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8. Allgemeine Therapie der Krankheiten der weiblichen 

Geschlechtsorgane. 

Von Prof. Dr. E. Fraenkel in Breslan. 

Die Befaandlnng der Franenkrankheiten im allgemeinen 

muss ebenso wie die Diagnose derselben nicht allein die St5nmgen in 
den beschrHnkten Gruppen der weiblichen Geschlechtsorgane, sondem 
anch die consecutive oder causale Betheiligung des Gesammtorganismus 
im Auge haben. Es ergibt sich daraus, wie tibrigens ftlr alle Special- 
f acher der Medicin, die Nothwendigkeit eines doppelten AngriflFspunktes 
fttr unsere Heilbestrebungen : In erster Reihe die Berticksiehti- 
gung des allgemeinen Gesundheits- und Kraftezustandes, 
zweitens die Behandlung der ortlichen Erkrankung und die 
— radicale oder palliative — Beseitigung der daraus entspringenden 
Beschwerden. 

Der erste Theil dieser Aufgabe ist in den vorangegangenen Ab- 
schnitten dieses Werkes, die der Bekampfung der Emahrungsstorungen 
des Organismus durch diatetische, arzneiliche, physikalische und psychi- 
sche Mittel gewidmet sind, bereits erledigt. Nur einige, auf den korper- 
lichen und geistigen Eigenthtimlichkeiten des Weibes beruhende all- 
gemeine Grundsatze fttr die Behandlung der Frauenkrank- 
heiten sollen hier noch in Erganzung des Vorangegangenen erortert 
werden. 

Der Fernhaltung der Erankheitsursachen wird, wie auf alien 
Gebieten der Heilkunde, so auch in der Gynakologie in erster Reihe 
Heachtung gebtthren. Den gelauterten Anschauungen von der Ent- 
stehung der Wundkrankheiten durch das Eindringen pathogener Keime 
von aussen, zu denen ein Geburtshelfer, Semmelweiss , den ersten An- 
stoss gegeben, und deren Ausbau sich an die Namen von Pasteur, 
Ferd, Cohn, Lister und Koch knupft, verdanken wir die Moglichkeit, 
Infectionen, seien sie durch eine ^ynakologische oder geburtshilfliche 
Untersuchung, seien sie durch die Geburt und im Wochenbett entstanden, 
vorzubeugen. 

Die Asepsis und Antisepsis ist der Grundstein, auf dem 
sich heutigen Tages alles arztliche Handeln, in erster Reihe 
das des Chirurgen und Gynakologen, aufbauen muss. Ihre Prin- 
cipien sind bereits in der chirurgisch-akiurgischen Therapie (II, pag. 241 

Allgemeine Therapie. III. 33 
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dieses Werkes) ansftihrlich anseinandergesetzt ; die dnrch die Be- 
sonderheiten des Banes der weiblichen Sexnalorgane be- 
dingten ErgS^nzangen der dort besproehenen Methoden sollen 
hier erortert werden. 

Der praktische Arzt kann and soil die sogenannte Gynaecologia 
minor anstiben ; aber anch bei dieser, nicht bios bei den grossen abdo- 
minalen oder yaginalen Operationen mtissen die Regeln der Aseptik anf 
das gewissenhafteste befolgt werden. Chrobak nnd v. Rosthom *) (pag. 60) 
bericbten liber zwei Todesffille nach je einer einmaligen Untersnchnng 
von Jnngiranen mit nicht desinficirtem Finger. Die meisten fiblen Er- 
eignisse im Spreehzimmer fallen anf Rechnnng der Infection; die 
Untersnchnng des litems dnrch die Sonde, die Erweitemng des Cer- 
vicalcanales , die Ansschabnng nnd Aetznng der Geb&rmntterhOhle er- 
fordem die vollkommene Beherrschnng der Methodik der Anti- nnd 
Asepsis in der Gynakologie. Anch fttr die Gebnrtshilfe , die von der 
GynHkologie nnzertrennlich ist, ist die Aseptik hente das erste nnd 
wichtigste Gebot. Oft genng ist anch der Nichtfachmann, der praktische 
Arzt, in der Lage, cine Dammnaht bei einer firisch Entbnndenen zn 
machen; er mnss verstehen, die Wnnd- nnd Nachbehandlnng nach asep- 
tischen Regeln zn leiten. Der Landarzt soil der Anfgabe gewachsen 
sein, im Nothfalle eine Sectio caesarea ansznfiihren nnd anch hier 
unter beschrtokten Verhfiltnissen den Anfordemngen der Aseptik zn 
genttgen. 

Die subjective, pers5nliche Asepsis gilt bei alien gynftko- 
logischen Untersuchnngen nnd Eingriffen als selbstverstandliche Vorans- 
setznng nnd wird im Allgemeinen dnrch die im chimrgischen Theil dieses 
Werkes besproehenen Methoden zn erzielen sein. Ein Gmndsatz fttr 
die allgemeine Prophylaxe, anf den besonders Sdnger^) nnd Loh- 
lein^) nachdriicklich hingewiesen haben, hat sich gerade bei den Gynft- 
kologen nnd Gebnrtshelfem in jtlngster Zeit erfolgreich Bahn gebrochen : 
Die sogenannte Antononinfection, d. h. 1. die Vermeidnng nnnothiger 
Verunreinignngen an unseren HSnd^, Kleidem, Instmmenten, nnd 2. bei 
nicht zn nmgehender Bertthrung infectioser Snbstanzen eine sofortige 
and den Tag ttber mehrfach wiederholte, derartig grttndliche 
Waschung nnd Desinfection, als ob wir im BegriflF sttoden, eine Colio- 
toraie vorznnehmen, endlich 3. bei stattgehabter Vemnreinignng nnserer 
Hande dnrch Bertthrung von Kranken oder von Gegensttoden, die bei 
Kranken gebraucht wurden, welche an septischen Processen, an Ery- 
sipel, an frischer Gonorrhoe, an janchendem Portiokrebs oder Myom, 
an septischem Abort n. a. m. litten, m5glichste Vermeidnng einer ander- 
weitigen intemen Exploration oder Operation am selben Tage (Selbst- 
suspension, Zweifel, Sanger). Bei strenger Dnrchftthmng dieser Gmnd- 
satze werden wir der Moglichkeit vollkommener subjectiver Asepsis 
wahrscheinlich naher kommen, als dies die Chimrgen neuerdings zu- 
geben. 

Eine ebenso selbstverstandliche Fordemng ist die Asepsis der zur 
gynakologischen Untersnchnng oder zn Operationen benutzten Instru- 
ment e, die — wie in der Chimrgie — dnrch Anskochen derselben in 
P/oiger Sodalosung erreicht wird. Ich bentttze dazu seit drei Jahren 
die iJi/e'schen *) Kochapparate (Fig. 79 nnd 80), mit denen ich ausser- 
ordentlich znfrieden bin. Durch die 1 Cm. hohen, knopfformigen Fttsse 
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an dem Boden des beratisznhebendeii Einsatzes kann man letzteren and 
in ihm die troeken aseptischen Instramente anf jeden mit einem reinen 
Tnch bedeckten Tisch stelleo and braacbt nicbt die bei dem Sckimmel- 
bmck'schea Apparat notbige, mit antiseptiscber Losnng gef Hllte Schale, 



deren Asepsis sammt derjcDigen ihres Inbaltes znweilen etwae zweifelbaft 
ist and ansgerdem bei der iiblichen Verwendung der Carbolsilare die 
Sch^rfe der InBtrnmente angreift and die H^de anSsthetisch macbt. 



Uebrigens kann man sich den Drabteinsatz des SckimmelbuscUei^QR 
Apparates dnrch Anbringang von vier flaeben FHssen an seinem Boden 
mit Leicbtigkeit in einen dem Z^^e'schen Shnlichen , die InBtmmenteii' 
scbale entbebrlicb macbenden verwandein ; einen solchen transformirten 



Kochapparat beontze ich seit Jshren in meiner PolikJiDik, weDn anch 
der eigentliche Ikle'sche ans weissemaillirtem, bestem Amberger Eisen- 
blecb scbon damm vorznziehen ist, weil sich jedes einzelne biBtrament 



von der weisaen Emaille dentlich abhebt. An der Innenflache des Deckels 
dieses so nmgewandelteD Sckimmelbusch'&ihen Kochapparates babe icb 



eine Vorrichtung zur Sterilisirurig der znr Aetzung der Uterus- 
hohle viel gebrauehten, mit Watte ninwiekelten Pla>//airsehen 
Stftbchen angebraeht (Fig. 81 und82), dcrcn Asepsis bisher keine 
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vollkommene war. Dieselben werden nach jedesmaligem Gebraoche erst 
ahgeseift, abgebSrstet nod ausgekocht, danii mit reinen Handen mit 
sterilieirter Watte verschieden dick — der jeweiligen Weite dee Utenis- 
canals entsprechend — nmwickelt tmd mit dem Griff dnrch die ninden 
Oeifimngen mit dem omwickelten Sondentheil in die dnrch zwei Klappen 
verschliesBbaren FScher des Halteapparates geschoben. Bei dem dnrch 
bO Minnten fortgesetzten Kochen der lostrnmente in der SodaliJenng 
werden dureh die sich cntwiekelnden , vom Deckel znriickgehaltenen 
Dampfe gleichzeitig anch die Stabcben sterilisirt, wie wiederholte bak- 
teriologische Prflfnngen derselbeo erwiesen haben. Sie sind nach Oefiiien 
des Apparates wohl fencht, aber noch vollkommen imstande, sich mit 
jeder beliebigen AetzflllBeigkeit zn imbibireo und anch — wie dies vor 
jeder intranterinen Aetznng von mir geschieht — die Uteraehohle aus- 
znwischen. Anch die /A/e'scheu Schtisseln {Fig. 83) sind eebr em- 
pfehlenswerth fUr stark besnchte Sprechstnnden, Polikliniken etc., wo es 
bei der grossen Zahl saspecter FSlle nicht moglieh ist, bo viele Sonden, 



Specula, Muzetix'sehe Zangen, Uternskatheter etc. vorratliig zn halten, 
nm jedesmal noch nngebrauchte InBtrnmente zn verwenden. In kurzer 
Zeit hat man in einer oder zwei solcher anfgestellter //i/e'scher Schttsseln 
einen frischea Satz aseptischer lostrumente und gleicbzeitig 1 — 2 Liter 
sterile Sodalosung znr Verfiignng; anch der Rand der (luaesivcn Schlteseln 
ist durch das Uberkochende Wasser sterilisirt und kann mhig mit 
Handen und Instrnmenten berUhrt werden. Diese SchiisselD sind daher 
anch fiir die Herstellnng steriler Desinfectioneflifssigkeit in absolnt 
sterilen Geffissen fiir die Handedesinfection von Wichtigkeit , nnd ieh 
habe bei jeder Coliotomie 6^7 derselben mit Sublimat- nnd Taverscher 
Losnng in Verwendung. 

Betreffs der Asepsis bei der Specnlaruntersnchnng stimme 
ich mit dem Rathe Sanger's nicbt Uberein, dass die znr gewohnlichen 
gynakologischen Intersnehnng dienenden Mntterspiegel nicht sterilisirt 
zn werden branchen, und dass es geniigt, dieselben stets rein nnd blank 
zn erhalten; eine grilndliche Reinigung, beziehungsweise Sterilisirang, 
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vor ihrer Wiederverwendung sei nnr nothig nach Berflhnmg mit infec- 
tiosen StoflFen (Gonorrhoeeiter , Krebsjauche u. s. w.). Noch besser sei 
es, sich ftlr InfectionsfaUe einen besonderen Satz Specula zn faalten. 
Ich glaube, daran festhalten zu mttssen, jedes Speculum sofort nach 
dem Gebrauch zu sterilisiren , da man sonst besonders Gonorrhoe von 
scheinbar ganz unverdachtigen , latenten Fallen auf andere ttbertragen 
kann. Die Zahl der so in der Sprechstunde der Gynakologen erzeugten 
Infectionen ist gewiss keine kleine. Halt man sich nur zwei Sorten ein- 
fachst gebauter und leicht auskochbarer Specula (/Sims'sche, beziehungs- 
weise /Simon'sche oder Martin'sGhe Rinne und JIfayer'sche Milchglas- 
rohrenspiegel), so ist deren Sterilisirung ausserst einfach. Statt der leicht 
zerbrechlichen Milchglasspecula verwendet man in Frankreich Nikelin- 
spiegel, die ein ahnlich helles Licht wie die Fergtisson^ schen geben und 
unbegrenzt haltbar, auskochbar und sauber sind. Ftlr vagmale Opera- 
tionen (z. B. Totalexstirpation des Uterus) bevorzuge ich die Jfar^iw'sche 
Rinne (Fig. 84), die aus einem Stttck gefertigt, mit kurzer, praktisch 
geformter Rinne und einem zum Halten sehr bequemen 
Griff versehen ist. Fig. 84. 

Bei der Wahl der Uterussonden ist vom Stand- 
punkte der Asepsis darauf zu achten, dass dieselben 
zwar graduirt, mit Centimetereintheilung versehen, aber 
ohne starkere Rauhigkeiten , selbstverstandlich aus 
einem Stttck biegsamen Metalles (Kupfer oder Fein- 
silber) gefertigt sind. Die Harnrohrenkatheter, die 
stets nur unter Leitung des Auges und nach voraus- 
gegangener Reinigung des Vestibulum und Introitus 
vaginae mit einem in antiseptische LOsung getauchten 
Wattebausch eingeftihrt werden, sind gleichfalls am 
besten aus Metall, weil bei solchen der todte Raum 
von der Spitze bis zu den Augen des Katheters mit 
Zinn oder Blei ausgeftUlt sein kann. Glaserne Katheter, 
die ja sehr reinlich und leicht auskochbar sind, haben 
trotz Auf bewahrung in Sublimat nach langerer Anwendung gerade in der 
Spitze Dep6ts von infectiosen StoflFen (Eitererregem der Urethra), die, in 
die Blase eingeschleppt. Cystitis verursachen (Rovsing). Nimmt man, um 
dies zu vermeiden, einfach gerade, unten abgeschagte Glasrohren (Kiist- 
ner, Wolfner)^ so ist das Katheterisiren mit denselben, besonders bei 
Entztindung der Hamrohre und Blase zuweilen schmerzhaft. Von ela- 
stischen Kathetem dtirfen nur die iVi^/a^ow'schen, die kurzes Auskochen 
vertragen, angewandt werden. 

Als Quell St if te sind nur Laminariastifte zu verwenden, weil 
diese allein sicher aseptisch herzustellen und zu conserviren sind; der 
einzige ihnen anhaftende Mangel, dass sie nicht in genttgender Dicke 
erhaltlich sind, kann einmal durch das gleichzeitige Einschieben mehrerer 
Stifte, andererseits durch die Combination der Laminaria- mit der {He- 
^ar'schen) Bougiedilatation, wie ich weiterhin noch beschreiben werde, 
ausgeglichen werden. Am sichersten ist es, je einen Satz Laminaria- 
stifte im geschlossenen Briefumschlag von starkem, leinendurchschossenem 
Papier (Geldbriefcouvert) 2—3 Stunden lang im Heissluftsterilisator 
einer Temperatur von 130— 140^ C. auszusetzen (Lohlein), einen Stift 
unmittelbar vor der Anwendung dem Convert zu entnehmen, 1 Minute 
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lang in kochende, 5^/oige CarboUosung zu tauchen, ihm alsdann, wenn 
nothig, durch Biegen die dem Verlauf der Uterushoble entsprechende 
(z. B. bei spitzwinkeliger Anteflexion stark nach vorn eoncav gebogene) 
Form zu geben, ihn nur wenige Secunden in kalter CarboUCsnng ab- 
zuktihlen und zu erharten und alsdann unter Leitung des Auges in die 
Uterushoble einzuftthren. (Naheres s. bei Uterusdilatation.) Die von 
Veit^ Sanger u. a. vorgeschlagene l^ngere Aufbewahrung der Stifte in 
gesattigtem Jodoformather oder in alkoholischer Sublimatlosung beein- 
trachtigt einigermassen ihren Quellungscoefficienten und macht sie weniger 
leicht transportabel als im sterilisirten Briefcouvert. 

Fiir den praktischen Arzt allerdings, dem gewohnlich kein Heiss- 
luftsterilisator zur Verftlgung steht, ist die Sdnffer'QGhe Methode die 
sicherste und einfachste: 1. Ein tauchen der Stifte wahrend einer Minute 
in kochende b^/oige CarboUosung. 2. Einlegen in eine gesattigte Jodo- 
formatherlosung auf die Dauer von einigen Tagen, und zwar in eine 
luftdicht und dunstfrei schliessende, glaseme Conservenbttchse. 3. Trockene 
Aufbewahrung, in sterile Gaze gehtlllt, und unmittelbar vor der Ver- 
wendung einminutenlanges Eintauchen in kochende CarboUosung. 

Die Desinfection der Kranken ist eine verschiedene, je nach- 
dem wir nur eine gynakologische Untersuchung oder eine Operation an 
den ausseren Geschlechtstheilen und von der Scheide her, oder eine 
Bauchoperation vorzunehmen beabsichtigen. 

Diesubjective Asepsis auchbei der gynakologischen(nicht 
bios bei der geburtshilflichen) Untersuchung ist schon darum 
dringend geboten, weil man es hiebei eigentlich niemals voraus wissen 
kann, ob man es nicht mit einer Sehwangerschaft oder den Folgen einer 
solchen zu thun hat, haufig genug, ohne dass die Frauen selbst eine 
Ahnung davon haben. 

Eine absolute Reinigung der ausseren Geschlechtstheile und der 
Scheide vor jeder Untersuchung ist durch einfaches Bespttlen derselben 
mit antiseptischer Fltlssigkeit nicht zu erzielen ; hiezu waren die gleich 
zu besprechenden , ftlr aussere und vaginale Operationen bestimmten 
Massnahmen nothig, die man einer Frau vor einer einfachen Unter- 
suchung nicht zumuthen kann. Zudem kommt es nicht selten darauf 
an, pathologische Secrete der Vulva, Urethra, der Scheide und Cervix 
unverandert zum Zwecke mikroskopischer und bakteriologischer Unter- 
suchung, z. B. auf Gonokkoken , zu entnehmen ; diese wtlrden durch 
Injectionen weggespttlt oder in ihrer Beschaffenheit verandert. Es ist 
daher nur die Beseitigung groberer Verunreinigungen der ausseren Ge- 
schlechtstheile und der Scheide durch eiterige (gonorrhoische), jauchige 
Ausfliisse, Blutgerinnsel u. s. w. durch Abwaschungen der ausseren 
Genitalien und ihrer Umgebung mit in Desinfectionsfltlssigkeit getauchter 
Watte oder Gazetupfen oder durch Ab- und Ausspttlen mit einer lau- 
warmen desinficirenden (IVooig^^^ Sublimat- oder l^/oigen Lysol- oder 
Solved-) Losung vor einer einfachen, manuellen oder Specular- 
untersuchung , die bei vorsichtiger Ausftthrung keine Wunden setzen 
dilrfen, nothig. Allerdings hat man im einzelnen Falle zu prilfen, ob 
man nicht auch durch den Finger und das Speculum in der Scheide 
und Vulva vorhandene Keime noch hoher hinaufbringen und in vor- 
handene Wunden einimpfen kann ; besteht diese Moglichkeit , so darf 
eine innere Untersuchung nur bei stricter Indication und nach Aus- 
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waschen nnd Abreiben der Volya and Scheide mit heissem Wasser and 
Seife neben desinficirenden Aussplilangen vorgenommen werden. Ein ge- 
fUhrliches Instroment fiir Verschleppong yon Infectionskeimen in die gewohn- 
lich keimfreie Uterashohle and aas dieser an die Tabarostien, sowie f llr 
Einimpfang von Keimen in dorch die Sondirnng erst gesetiten Wanden 
ist die Uterus sonde. Wenn ihre Anwendung nicht zu umgehen ist, 
that man am beaten, die aseptisch gemachte Sonde nach Freilegang der 
Portio darch einen Rinnenspiegel and nach Aaswischen des Cervical- 
canals darch mit Sablimatlosang (1 : 1000) getriinkten kleinen Watte - 
Oder Malltapfem, anter Leitang des Aages and ohne Berilhrang der 
Scheidenwand direct in den Uteras einzaftthren. So wird zwar ein Im- 
port von Scheidenkeimen in die Uterashohle, wie er bei Sondirnng anter 
Leitang der Finger haafig vorkommt, vermieden ; es besteht aber immer 
noch die Mc^lichkeit, dass bei schon erkrankter Uterashohle viralenter 
Inhalt in die Tabenmttndang verschleppt wird. Die Vorsicht gebietet 
daher, bei alien viralenten — and da diese nicht immer sicher za er- 
kennen sind — bei alien eiterigen oder verdachtigen Eatarrhen 
das Sondiren ttberhaapt zu anterlassen, ebenso, wenn irgend mog- 
lich, bei Uterasmyomen vor einer Myomotomie mit EroflFnang der Uteras- 
hohle, die an and ftir sich keimfrei, erst darch die Sonde mit patho- 
genen Keimen bevOlkert werden konnte. Die Gefahren der Uterassonde 
berahen nur zum kleinsten Theil in den darch sie gesetzten Verletzangen 
des Uterus; in der tlberwiegenden Mehrheit sind es Infectionen durch 
Verschleppung virulenten Scheidensecretes in die Uterashohle bei Sondi- 
rang nach der alten Methode (Einftlhrang durch die Scheide unter 
Leitung der Finger), durch welche septische Endometritis, Salpingitis, 
Pyosalpinx und Pyovarium, Para- und Perimetritis, selbst todtliche Peri- 
tonitis verursacht werden. Dem kann und muss vorgebeugt wer- 
den, indem wir nur noch unter Leitung des Gesichtes und 
nach Freilegung der Cervix sondiren und die frtlhere Sondirungs- 
methode unter Leitung der Finger ebenso verlassen, wie dies ftir das 
analoge Katheterisiren der Harnrohre langst geschehen ist. 

Die Desinfection der Kranken fiir Operationen an den ausseren 
Oeschlechtstbeilen und von der Scheide her muss genau mit der- 
selben Sorgfalt ausgef Uhrt werden, gleichgiltig ob wir eine Kolpoperineo- 
plastik Oder eine vaginale Radicaloperation oder „nur" eine Uteras- 
dilatation mit Laminaria, ein Curettement oder eine Aetzung der 
Uterashohle ausftlhren wollen. Es ist ein weitverbreiteter Irrthum, dass 
die letztgenannten Encheiresen der Gynaecologia minor weniger gefahr- 
lich sind und keiner so peinlich strengen Prophylaxe bedtlrfen, wie die 
sogenannten „grossen Operationen". Unzalilig fast sind die Falle, wo 
nach einer (wie vielfach tiblich) nur unter Leitung der Finger und 
nach einfacher desinficirender AusspUlung der Scheide ausgefiihrten Aus- 
kratzung des Uterus schwere Entziindungen des Beckenbindegewebes 
und der Adnexe, zuweilen dauerndes Siechthum und selbst Tod der 
Frauen erfolgte. Selten tragt daran eine Durchbrechung des Uterus mit 
der Curette die Schuld, nicht viel haufiger die consecutive Berstung von 
Eitersacken der Tuben und Ovarien, welche bei der dem Curettement 
oder der Intrauterininjection vorausgeschickten I ntersuchung unentdeckt 
blieben und durch das An- und Herunterziehen der Gebarmutter platzten ; 
am allerhaufigsten ist es der Transport virulenter Keime aus der nicht 
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gentigend aseptisch gemach ten Vulva nebst Umgegend, sowie aus der Vagina 
in die Uterash&hle, an die uterinen Tubenmttndungen und die Einimpfung 
dieser Keime in die mit dem Instrument gesetzten Wunden des Endometrium, 
die die schlimmen Folgen solcher intrauterinen Eingriffe verursachten. 

Kann nun die TulTa sammt ihrer Umgebung, die Scheide 
Qnd die Uterushoble wlrklicli aseptiscli gemaclit werden? 

Die Bakteriologie antwortet nur mit einem „bedingten Ja", die 
praktische Erfahrung mit einem unbedingten. Schon im Jahre 1883 hat 
Sanger (Festschrift der Gesellschaft fiir (^eburtshilfe zu Leipzig) gezeigt, 
dass die ausseren Geschlechtstheile, sowie die ganze Scheide mindestens 
mit derselben Sicherheit zu desinficiren sind, wie die aussere Haut. 
Und wenn auch noch keine absolute Asepsis der letzteren im bakterio- 
logischen Sinne herzustellen ist, so zeigt doch vieltausendfaltige Er- 
fahrung, dass die nach strengster Desinfection etwa noch den Handen 
anhaftenden Keime nicht mehr pathogener Natur oder die Wundheilung 
gefahrdend sind. So kann auch der Genitaltractus trotz seinen zahl- 
reichen Driisen, Falten und Buchten durch Desinfection mit einem Male 
sicher aseptisch gemacht werden, wenn es sicli um normale Verhalt- 
nisse, unverletzte Zustande, unverdachtige Secrete (Schleim, Blut, Blut- 
schleim, desquamirte Masse etc.) handelt. In Fallen mit Wunden, 
Erosionen, Geschwtiren, zerfallenden Neubildungen etc. und differenten 
Secreten (Eiter, Eiterschleim , zersetztes Blut, Jauche etc.) muss durch 
eine besondere Vorbehandlung, bestehend in directer operativer Be- 
seitigung des den Sitz der Infection bildenden Ulcus, Neoplasma etc., 
durch haufige antiseptische Ausspttlungen und Sitzbader filr eine all- 
mahliche Beseitigung der Infectionsstoffe gesorgt werden. So werden 
wir beispielsweise vor der Operation eines Scheidengebarmuttervorfalles 
die oft vorhandenen ausgedehnten , jauchenden Geschwtire an und um 
die Portio durch ruhige Lage der Kranken und dadurch erzieltes Zu- 
rtickgehen des Vorfalles und Verhiitung der die Ulceration verursachen- 
den Reibung der vorgefallenen Theile an den Kleidungsstticken, durch 
mehrmalige tagliche desinficirende Scheidenspiilungen und Lysolsitzbader 
in eine gut granulirende , nicht mehr jauchende Wunde umzuwandeln 
suchen und nun erst die zur Heilung des Vorfalles nothige supravaginale 
Amputation und Scheidendammplastik folgen lassen. Oder die Beseitigung 
der inficirten Gewebe bildet, wie z. B. bei einem verjauchten Carcinoma 
cervicis, einem nekrotischen my.omatosen Polypen, bei septischen Abort- 
resten die eigentliche und einzige Aufgabe der Behandlung. Denn es bat 
diese so vor sich zu gehen, dass eine Inoculation von Infectionserregem 
moglichst verhindert werde durch voUstandige WegschaflFung der zer- 
setzten Massen auf dem kiirzesten Wege und unter reichlicher anti- 
septischer Sptilung, durch Vermeidung von Nebenverletzungen , durch 
Sorge fiir den freien Abfluss der Wundsecrete. *) Aus diesem Grunde 
werden z. B. bei der vaginalen Totalexstirpation des Uterus wegen 
Portioparcinom vor Beginn der eigentlichen Operation die ^rfallenen 
Krebsmassen excochleirt und der zuriickbleibende Krater des Krebs- 
geschwtlrs mit dem Paquelin ausgebrannt oder bei septischem Abort 
vor der Ausrauraung der Eireste die Gebarmutterhdhle mittels Uterus- 
katbeter mit grossen Mengen antiseptischer Fliissigkeit ausgespiilt. 



*) Sanger-Odenthal, 1. c. pag. 52 — 54. 
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Die mechanische Reinigung der ausseren Geschlechts- 
theile mit heissem Wasser, Bttrste (weicher Borstenbllrste) und Seife 
ist wie bei der Htodedesinfection der Hauptfaetor bei der zu erstreben- 
den Asepsis und muss der Anwendung von Antisepticis vorangehen. Bei 
grosser Empfindlichkeit und Aengstlichkeit der Kranken und vor Opera- 
tionen kann dieselbe in Narkose vorgenommen werden, ebenso das 
Rasiren der Vulva. Das vorhergehende Abrasiren der Schamhaare dureh 
eine Pflegerin wird jedoeh, wenn mit dem nothigen Nachdruck gefordert 
und als zur Verhtitung von Wmidkrankheiten unentbehrlich bezeichnet, 
keinem emsten Widerstand begegnen. Bei kleinen EingriflTen, z. B. Curet- 
tement, intrauterinen Aetzungen, kann man sich mit Abrasiren der Haare 
in der Umgebung des Introitus begntlgen. Bei grOsseren Operationen 
ist, je nach dem Grade des EingriflFes, eine ein- bis mehrtEgige anti- 
septische Vorbereitungscur nothig. Wiederholte langdauernde (bis halb- 
sttlndige) warme Sitzbader mit Zusatz von 1 — 2 EssloflFebi Lysol, sowie 
Abheilung furuneuldser oder ekzematoser Proeesse in der Umgebung des In- 
troitus vor. Blasenscheiden- oderMastdarmscheidenfisteloperationen, ebenso 
mehrfache Sitz- und VoUbader, Abreibungen und Abseifungen der ausseren 
Genitalien sammt Umgebungen, antiseptische SptQungen und Ausreibungen 
der Scheide mit dem watteumwickelten Finger oder mittels Kornzange 
und Gazetupfem, sowie endlich am Abend vor der Operation lose Aus- 
stopfung der Scheide mit Jodoformgaze bilden neben Regulirung der 
Functionen des Magens, Darms, der Nieren, die nothige Vorbereitung 
der Kranken vor alien vaginalen Operationen (Prolapsoperation, Kolpo- 
perineorhaphie , Cervicoplastik , Portioampiitation , vaginale Total- oder 
Radicaloperation u. a.). 

Auch lasse man die Kranken sich vorher tlben, im Liegen auf 
der Bettschtlssel Urin und Stuhl zu entleeren; es erspart dies haufig 
das in mehrfacher Hinsicht lastige und schadliche Katheterisiren in den 
ersten Tagen nach der Operation. 

Unmittelbar vor der Operation bekommt die Kranke ein Voll- 
bad, wird nach diesem mit sterilisirter Leibwasche (Hemd, Nachtjacke, 
Kopftuch, Strttmpfen) bekleidet und, in ein grosses, sterilisirtes Leintuch 
eingehiQlt, auf den Operationstisch getragen. Hier wird, wenn nothig 
schon in Narkose, eine ncchmalige encrgische Abseifung und Abbtirstung 
der ausseren Genitalien und der Scheide vorgenommen ; f iir die letztere 
braucht man eine langgestielte, nicht zu scharfe Bttrste und halt ftir die 
Abreibung der hinteren Scheidenwand die vordere durch eine Halb- 
rinne, fur diejenige der vorderen Vagina die hintere ebenso zuruck. 
Dieser Abseifung und Bflrstung folgt eine Aus- und Abspttlung und Ab- 
reiben der Cervix, der Scheide und der ausseren Theile mit P/oiger 
Lysol- oder besser noch SolveoUosung. Ich ziehe das letztere vor, weil 
seine wasserigen Losungen klar sind, und weil es bei gleicher Desin- 
fectionskraft nicht solch unangenehmes Brennen auf den Schleimhauten 
wie Lysfl erzeugt. Vor Sublimat haben Lysol und Solved die relative 
Ungiftigkeit und den Umstand voraus, dass sie nicht wie jenes die 
Schleimhaute sprode, sondern schlupferig und nachgiebig machen. Endlich 
folgt die Schlussabreibung der Haut und Schleimhaut mit Aether, die am 
besten erst an der narkotisirten Kranken ausgefuhrt wird. Die Kranken 
sind meist in Steissrticken- (seltener in Steinschnitt- oder Sims'sQhQT 
Seitenbauch-) Lagerung gelagert, die Beine in Fritsch'schen oder andem 
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Beinhaltem befestigt, nnter dem Steiss am beaten das sehr zweckm^sige 

Kelly -Sdnger'sGhe OperationsluftkisBen (Fig. 85), dieses noch be- 

deekt mit einem eterilisirten nnd in Snblimatlosnng (1 : 1000) getanchten, 

gut anBgewimdenen Handtuch, dessen eines Ende znr Ableitmig von 

Sptilfltlssigkeit in ein nnter dem Tieche etehendes GefSss fQhrt. Ein 

solches SublimathandtQch empfiehlt sicb auch eehr als Unterlage bei 

Operationen in der privaten nnd poliklinischen Praxis. Die FUsse und 

Schenkel der Kianken siodmit ]aDgen,boEenartigen, sterilisirten Striimpfen 

uberzogen Oder, mangels dereelben, in Sublimatbandtiicber eingewlckelt. 

Mit ebensolehen ist auch der Banch der Kranken bis tiber den Mons 

pubis, ebenso die Innenfl&che der Oberschenkel und die inneren Seiten- 

theile des Gesftssee bedeckt, so dass der Operateur tiberall nur an 

sterile Gegenetftnde anstreifen kann, Der vor der Operation noch einmal 

mit Seifenwasser ausgesplilte imd dnrch ein 

^'*- *"■ Opiumsnppositorium rubig gestellte Mastdarm 

wird bei Operationen in seiner Umgebung 

dnrcb einen angeseilten , mit Lanolin be- 

strichenen Jodoformgazebausch ausgescbal- 

tet. Finger, die wahrend einer IJntersachung 

oder Operation in denselben eingefflhrt 

werden mlJssen, sind , mit einem dfinnen, in 

Lysollosung aufbewahrten Gnmmicondom 

zu tiberziehen , der das Ftlblen in keiner 

Weise heeintrttcbtigt nnd nacb dera Herans- 

Ziehen von einem desinficirten , aber nieht 

weiter an der Operation tbeilnehmenden 

Assiatenten abgestreift wird, SpUlungen 

^vaJirend und nach der Operation sind nur 

bei Beschmutznng der Unterlagen aus irgend 

welchen Ursacben vorznnebmen; sonstunter- 

bleiben sie besser ganx. Ea wird trocken 

getupft, operirt, verbunden ; dies aichert bei 

strenger Asepsis die prima intentio. 

Alle dieae Proeeduren gelten, wenn 
miiglich in noch verstarktem Grade, wenn 
auf vaginalem Wege das Peritoneum 
eriiffnet wird. Hier mttaaeu, wie action frtiher erortert, vor ErofFnung der 
vorderen oder binteren Banchfelltasche zerfallene, infectiiise Massen in der 
Scheide, an der Portio oder im Uteruskorper erst nnscbadlicb gemaeht 
sein. Das Verfahren fUr die Cervix iet bereits angegeben; sie kann 
nach ihrer Paqnelinisirung noch mit Jodoformgaze tamponirt und mit 
einem Muzeux verschloaaen werden, Bei infectiosem Inhalt der I'terns- 
bohle (Careinom, Sarcoma corporis uteri oder Svncytioraa malign., 
verjauchtem snbmncoa-interstitiellem Myora) ist dieaeibe nach grlindlicber 
antiseptischer Aussptilung rait Jodoformgaze anszustopfen und der ilussere 
Muttermnnd durch Muzeux'sche^ Zange oder einige NSbte fest zu ver- 
schliessen. Ein angeseilter, kleiner, steriler Schwamm, alsbald nach Er- 
ot!hung des Peritoneum in die BauchhShle geschoben , schUtzt gleich- 
zeitig vor Vorfall von Netz und Darmscblingen und vor Eindringen 
von Keimen in die offene Bauchhohle. Die Ableitung der Wundsecrete 
anf dem natiirlicheu Wege nach unten wird durch Ofi'enlassen des 
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Peritonealloches and dnrch Jodoformgazedrainage nach der Scheide zu, | 

sowie — falls man mit Klemmen naeh Dot/en-Richelot'Landau operirt 
— durch diese letzteren im Vereine mit der Drainage sehr begUnRtigt. 

Das anti-, respective aseptische Verfahren bei abdomi- 
nalen Goeliotomien gestaltet sich nach der Anleitung, die ich in 
meinen Tagesfragen der operativen Gynakologie (Wien und 
Leipzig 1896, Urban & Schwarzenberg, pag. 7) gegeben habe, mit ge- 
ringen Aendemngen folgendermassen : 

a) Vorbereitung der Kranken: 

1. Entleening mid Desinfection des Darmes dmrch Pmrgantien 
(Ricinusol, am besten zu nehmen mit gleichen Theilen Himbeersaft, 
unter Zngiessen von Sodawasser bis zm* Fttllmig des betreflfenden Glases. 
mit raschem Umrtthren mid im Aufbrausen heruntertrinken) , Rectal- 
eingiessnngen mid Wismuth mit Morphium. Statt des letzteren gebe ich 
neuerdings bei sehr anamischen Kranken, z. B. ausgebluteten Myom- 
kranken mit HerzschwSche , nach Mikulicz Tinctura Strophanti, drei- 
mal tMglich acht Tropfen, einige Tage vor der Operation; ebenso haben 
sich gerade vor Myomotomien die wiederholten subcutanen Kochsalz- 
infusionen nach Leopold als Herz- und allgemeines Tonicum sehr gut 
bewahrt. 

2. Mehrtagige Reinigungsbader nach Rasiren der Schamhaare und 
Bauchdecken, sowie desinficirende vaginale Ausspillungen und Aus- 
wischungen, gleichgiltig ob man nur vom Bauche oder combinirt, von 
diesem und der Scheide aus, zu operiren beabsichtigt. Der vaginale 
Weg kann sich im Laufe jeder Operation als nothig herausstellen und 
muss deshalb auf alle Falle aseptisch sein. 

3. Unmittelbar vor der Operation Reinigungsbad, Desinfection der 
Vagina und lose Ftlllung derselben mit Jodoformgaze. Die Kranke wird 
unmittelbar aus dem Bade, in sterilisirte Laken gehiillt, auf den Ope- 
rationstisch gebracht. 

4. Desinfection des Bauchoperationsgebietes durch nochmaliges 
Rasiren, speciell auch der Linea alba, und dann durch Heisswasser, 
Biirste, grobkornige Bimssteinseife , bO^/oigen Alkohol (Ferd, Epstein) 
und Sublimatlosung (1 : 1000) und endlich mit sterilen Mulltupfem und 
Aether unter ganz besonderer Berticksichtigung der Reinigung des 
Nabels; Umgebung des Operationsgebietes mit sterilen, feuchten Mull- 
servietten, untereinander mit Sicherheitsnadeln befestigt. 

h) Vorbereitung des Operateurs und der Assistenten: 

1. Abstinenz von infectiosen StoflFen seit mindesten 12 Stunden vor 
der Operation; Reinigungsbad kurz vor derselben. 

2. Sterilisirte Operationskleidung. 

3. Desinfection der Hande und Arme nach Furbringer (Heiss- 
wasser, Bimssteinseife, Btirste, Nageltoilette , nochmals das Vorige, 
^OVoig^r Alkohol, in JWe'schen Schtlsseln abgekochte IVooig^ Subli- 
matlosung; nach Eroflftiung der Bauchhdhle Reinigung der Hande — 
wenn dieselben nicht mit Eiter, Jauche oder Darminhalt in Bertlhrung 
gekommen sind — nur in steriler Tat^^rscher Losung [2*5 Natr. car- 
bonicum calcin., 7*5 Natr. chlorat. pur. auf 1 Liter Wasser]). 

c) Vorbereitung von Verbandstoffen und Instrumenten: 

1. Sammtliche Operationswasche (auch Miitzen und eventnell Bart- 

binden, aber keine Handschuhe!) im Petri ^oh^n Dampfsterilisator steri- 
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lisirt; ebenso die Jodoformgaze in der sehr zweekmassigen JteriscA'schen 
Glastrommel (Fig. 86). 

2. In der BanchhShle zor Verwendnng kommende Tnpfer nnd 
Servietten (letztere zur Venneidung des VergessenB in der Banchbohle 
mit aogenShten nnd angeseilten Glasperlen versehen) ansser der Dampf- 
sterilisation noch Vi Stnnde in Tavel'scber Liienng gekocbt nnd ans 
dieser direct entnommen nnd korperwann in die Peritonealhohle gebracht. 

3. Bflrsten nnd Seide — diese nicht gerollt, sondem znr besBeren, 
allseitigen E^nwirkong des kochenden Wassere in losen Fftden — 
werden Va Stnnde, Gummischlttuche nnr wenige Minnten in I'/ocigc 
Snblimatliisung gekocbt nnd aas dieser direct entnommen. 

4. Catgut wird nach v. Bergmann-Schimmelbusck (Aseptische Wnnd- 
bebandlnng, pag. 107) in Snblimatalkohol pra,parirt und auf seine Keim- 
freiheit bakteriologisch geprHft. Silkworm wird '/i Stuiide lang in 
SYoiger Soda- nnd ebensolange in 5Vi,iger Garbollosnng gekocbt nnd 
in Snblimatalkobol anfbewabrt. 



5. Instrumente werden im /A/e'scben Kochapparat in P/oiger Soda- 
losung i/j Stnnde gekocbt nnd aos dieser von den Scbalen, trocken 
liegend, direct entnommen; schneidende Instrumente koeben nnr ffinf 
Minnten. 

d) Asepsis der gesetzten Operationswunde: 

1, In der eriiffneten Banchhohle nur mittels fenehter 
Asepsis , d. h. durch Anwendnug von feuchtwarmen Tupfem und Ser- 
vietten aus der TaeeVschen Losnng. 

Bei nieht ^eritonealen Wunden mit Anstrebung von prima 
intentio dnrch ausscbliesslieb troekene Asepsis, d. h. Anwendung von 
in Waaserdampf sterilieirten, troekenen Tnpfern. BerJeselung mit irgend 
welcben FlUssigkeiten wahrend nnd nach der Operation ausgescbloesen. 

Die Frage der Drainage bei Bauchhohlenoperationen hat sicb in 
jiingster Zeit wesentlich vereinfacht. la der urspriingliehen, von Sims 
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empfohlenen Weise, nach der Scheide zu, wird sie nur selten noch 
aasgefilhrt. H()chstens nach der jetzt immer mehr wieder in Anfhahme 
kommenden Freuncf schen abdominalen Totalexstirpation des Uterus 
werden vor Nahtverschluss des Peritonealloches die subperitoneal ge- 
legenen Bindegewebsr^ume nach der Scheide zu mit Jodoformgaze 
drainirt. Bei Eitererguss in die Bauchh5hle drainiren noch viele 
Operateure, mehr wohl zur Beruhigung ihres chirurgischen Gewissens, 
aJs in der Ueberzeugung, durch den Drain die Wundsecrete nach aussen 
ableiten zu konnen. Zweifel hat bei 113 Fallen von Adnexoperationen 
ohne Drainage nur einen Todesfall gehabt. Die Frage steht wohl augen- 
blicklich so, dass bei Eindringen virulenten Inhalts in die Banchhohle 
die Drainage die Sepsis nicht auf hiilt , dass sie aber bei Platzen alter 
Eiters^cke wegen deren indiflferenten Inhaltes ttberflttssig, ja schftdlich 
sein kann, indem sie spaterhin mdglicherweise Veranlassung zu Deus 
Oder Bauchbrtichen gibt. Sind wirklich infectiose Massen wiihrend der 
Operation in die Beckenbauchhdhle gedrungen oder mussten nekroti- 
sirende Gewebstheile , Exsudatschwarten etc. daselbst zurtickgelassen 
werden, so empfiehlt sich mehr als die Drainage die offene Behand- 
lung und Tamponade der Peritonealhdhle nach Mikulicz mit nach- 
folgender Secundamaht der Bauchwunde, sobald die Gefahr der Sepsis 
iiberwunden. Nur nach Blasen- und Darmverletzungen, auch nach deren 
Naht, wird man durch oberflachliches Anheften eines Jodoformgaze- 
streifens mittels Catgut an die Wand dieser Organe deren mdglicher- 
weise spater austretenden Inhalt nach aussen, in den unteren Wund- 
winkel, zu leiten «uchen. Die FritscKm\iQ Facher- und noch mehr die 
Mikulicz' ^ohe, Sack- oder Tampondrainage mit Jodoform- oder sonstiger 
steriler Gaze hat jetzt so ziemlich alle anderen Methoden (durch Gummi- 
oder Glasdrains, Jodoformdocht [Kehrer] u. s. w.) der ventralen Drainage 
verdrangt (s. Binne, Allgemeine Chirurgie). Sehr praktisch ist der 
von Sanger {Sdnger-Odenthal, 1. c. pag. 69) gegebene Rath, zum mdg- 
lichst weiten OflFenhalten der Bauchwunde ftlr den Tamponwechsel aus 
dem Gazesack (Taschentuch) beiderseits durch die Rander der OeflFnung 
in der Bauchwunde je eine Fadenschleife zu legen, womit sich die 
Wunde gut auseinanderziehen lasst. J)^r Mikulicz' ^ok^n Beckendrainage 
verbleibt die wirksame Rolle als Blutstillungsmittel in denjenigen 
Fallen, wo in der Tiefe des kleinen Beckens eine exacte Blutstillung 
durch directen Gefassverschluss, Compressen oder Thermokauterisation 
aus irgend welchen Grtlnden (z. B. wegen Gefahr der Ureterenverletzung, 
flachenhafter capillarer Nachblutung, drohenden Shocks durch zu lange 
Operationsdauer u. s. w.) nicht durchfiihrbar ist. ZwdfeVs vorziigliche 
Resultate, der bei hellster Beleuchtuug auch der tiefsten Beckenabschnitte 
selbst die kleinsten Blutpunkte vor Schluss der Bauchhohle exact fasst, 
zeigen, dass es moglich ist, die Anwendung der Beckentamponade auf 
ein Minimum zu reduciren. 

Die Naehbehandlung 

nach gynakologischen wie nach alien iibrigen chirurgischen Operationen 
hat sich durch die Aseptik ungemein vereinfacht. Die Wunden am Bauch 
und an den ausseren Geschlechtstheilen betrachtet man am besten als 
ein „Noli me tangere". Je mehr man sie in Euhe lasst, desto geringer 
ist die Gefahr der Secundarinfection , desto sicherer heilen sie. Die 
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Wunden im Inneren des Genitalschlauches sind, vollkommene Asepsis 
vorausgesetzt, durch ihre Lage in noeh hoherem Grade geschiitzt; doch 
ist bei ihnen nach manchen EingriflFen der Secretstauung vorzubeugen. 

Die Nachbehandlung nach aseptischen Coeliotomien ist 
schon dadurch erleichtert, dass der Wundschmerz nicht mehr so quS- 
lend ist wie in der antiseptisehen Zeit, wo man das Peritoneum mit 
Desinfectionsmitteln in Bertlhrung brachte. Wahrend man deshalb frtther 
gezwungen war, in den ersten Tagen nach der Laparotomie Narcotioa 
zu verabreichen und so ktinstlich Darmunthatigkeit erzeugte, die man 
dann am 7. bis 8. Tage p. op. — eher wagte man nicht, ftir Stuhlgang zu 
sorgen — mit grosser Mtihe beseitigen musste, huldigt man jetzt mit 
Recht dem Grundsatze, mdglichst wenig Narcotica zu geben und schon 
am dritten, spatesten am vierten Tage p. op. die Darmfunctionen an- 
zuregen. Die Urinentleerung, die die Kranken schon vor der Operation 
in liegender Position getibt haben, geschieht mOglichst spontan, und 
zwar erst dann, wenn dieselben wirklichen Drang dazu verspiiren, d. i. 
bei der bis 24 Stunden p. op. innegehabten vollkommenen Abstinenz 
gewohnlich erst nach derselben Frist. Nur bei schweren Callapszustanden 
wird von der Enthaltung jeder fltissigen und festen Kost in den ersten 
24 Stunden eine Ausnahme gemacht, indem neben der subcutanen und 
rectalen Anwendung der Excitantien und physiologischer KochsalzlOsung 
auch innerlich theeloflFelweise starker KaflFee und Wein oder kleinere 
Mengen Fleischsaft (Puro oder Valentin'sciiQT) gereicht werden. An- 
haltendes ChlorofOrmerbrechen nach der Operation kann man durch 
Anwendung meiner combinirten Morphium-Atropin-Chloralhydrat-Chloro- 
formnarkose (I — IV* Grm. einer Losung von Morph. 015, Atrop. 0015, 
Chloralhydrat 0*25, Aq. dest. 15*0, V* Stunde vor Beginn der Choro- 
form- oder Aethemarkose subcutan injicirt, s. Tagesfragen der opera- 
tiven Gynakologie, pag. 1 — 4) vermeiden. Gegen Wttrgen und Brechreiz 
nach der Operation hilft besser als das bekannte Eispillenschlucken oder 
die Gurgelungen und MundaussptQungen mit Eissodawasser die bestimmte 
Anweisung, gleich bei Beginn der Brechneigung 10 — 12mal hinterein- 
ander tief zu in- und exspiriren; neben der Suggestion ist hier viel- 
leicht die ausgiebige Ventilation des Lungenkreislaufes wirksam, indem 
bei den tiefen Athemztlgen reichlich Sauerstoff von den Capillaren auf- 
genommen und das Chloroform leichter aus dem Blute ausgeschieden 
wird. Langer anhaltendes Erbrechen nach Coeliotomien ist gewohnlich 
die Folge von Darminsufficienz aus septischer oder mechanischer Ur- 
sache; im letzteren Falle sind neben hohen Rectaleingiessungen recht- 
zeitig angewandte Magenausspfllungen mit Selterswasser und eventuell 
Eingiessung von einer halben Flasche Vichywasser oder 1 — 2 EssloflFeln 
Ricinusol zuweilen lebensrettend (Klotz). Bis zum 3. bis 4. Tage p. op. 
wird nur flussige Nahrung verabreicht; alsdann ein Abftlhrmittel (01. 
Hicini oder Calomel), eventuell unterstiitzt durch eine hohe Rectalein- 
giessung zur Erweichung und Fortschaflfiing barter Scybala aus dem 
oberen Theile des Rectums. Sehr geeignet ftir diesen Zweck ist eine 
Emulsion von einem TheeWflFel Terpentin und je einem EssloflFel Ricinus- 
und Olivenol in V2 Liter warmen Wassers. Von da an wird die Diat 
schrittweise kraftiger. 

Bei fieberfreiem Verlaufe wird der Bauchverband (sterile Gaze- 
Heftpflaster- oder, falls eine Compression der Bauchorgane beabsichtigt 
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wird, ein Gaze-Watte-Binden-Compressiwerband) erst am neunten Tage 
gewechselt und gleichzeitig die BanchnlQite entfemt. Nur bei Mkulicz- 
scher Beckentamponade werden, je nach Bediirfniss , schon am 2. bis 
4. Tage die ausfttllenden Jodoformgazestreifen entfemt, beziehungsweise 
eraeuert, wahrend das „Taschentuch" erst vom 7. bis 8. Tage p. op. 
an schrittweise her^orgezogen , gekflrzt nnd allmiihlich ganz entfemt 
wird. In den Fallen von Ventrifixation des retroflectirten oder prola- 
birten litems werden die 2—3 (Jterasnahte, die nach Czemy-Leopold 
durch die ganze Dicke der Bauchwandungen und des Fundus uteri 
durchgeftihrt waren, erst nach 14 Tagen, die ubngen wie gewohnlieh 
am neunten Tage entfemt. Gegen die postoperative Entstehung von 
Bauchbrtlchen gewfthrt keine Nahtmethode absolute Sicherheit. Die 
Etagennaht des Peritoneums, der Fascie und der Bauchhaut, und zwar 
der beiden ersteren mit versenkten, feinen Seidennilhten, schtltzt noch 
am meisten. Sehr genaue Vereinigung der Bauchwunde in kleinen, 
hochstens 1 Cm. von einander entfernten Zwischenraumen und mit Ein- 
und Ausstich der Nadel moglichst dicht am Wundrande, nicht za zeitiges 
Verlassen des Bettes (frtlhestens am 14. Tage p. op.) und moglichst 
langes Tragen eines festen Heftpflaster-Compressiwerbandes sind noch 
immer die relativ besten Schutzmittel gegen die Hernia ventralis post- 
operativa. 

Die Nachbehandlung nach uterinen und vaginalen Ope- 
rationen muss, da es sich hier um HQhlenwunden handelt, vor allem 
ftir AbleituDg der Wundsecrete sorgen. Sind die letzteren bei exacter 
Asepsis und sorgfaltiger Blutstillung und Naht auch sehr gering, so 
dass man z. B. nach Cervicoplastiken, Portioamputationen und Kolpor- 
rhaphien die Wunden moglichst in Ruhe iSsst, so gibt es doch eine 
Eeihe anderer intrauteriner Eingriffe, die von blutiger, blutig-seroser 
und eiteriger Absonderung gefolgt sind, wie die Ausraumung des Uterus 
nach Abort, die Ausschabung seiner Scbleimhaut, die Excision von 
Polypen und die Enucleation submucoser Myome. Hier wird bis in die 
neueste Zeit und von hervorragender Seite die zuerst von Fritsch an- 
gegebene Tamponade des Uterus mit Jodoformgaze als souve- 
ranes Mittel zur Stillung der Blutung und Desinfection und Ableitung 
der Uterussecrete empfohlen. Den ersteren Zweck erfiillt sie in der That; 
sie stillt prompt, namentlich bei gleichzeitiger Scheidentamponade und 
Bauchdrackverband, jede uterine Blutung. Ihre genauere Beschreibung 
wird daher bei den Mitteln gegen Metrorrhagien gegeben werden. Fiir 
die Uterusdrainage dagegen halte ich sie ftir weniger geeignet und 
Avende sie dazu seit Jahren nicht mehr an , weil sie , wie Sanger 
(Centralbl. f. Gyn. 1898, Nr. 7) treffend bemerkt, „die Selbstdrainage des 
Uterus stort". Bei nicht aseptischen Fallen und bei Fieber thut man 
besser, in der Nachbehandluog den Utems mit antiseptischen Fltissig- 
keiten (S^oiger Carbol- oder iVoiger Lysol- oder SolveoUosung) auszu- 
sptilen, und zwar am besten mittels des l)o/^m'schen Uteruskatheters 
(Fig. 87 und 88), der gleichzeitig durch Auseinanderschrauben seiner 
Branchen die sich mancbmal schnell verengernde Cervicalhohle dilatirt 
und fiir vollstandigen Abschluss der Spiilfliissigkeit sorgt. 

Die Nachbehandlung nach Dammoperationen, die auch 
ftir den Geburtshelfer von Wichtigkeit ist, wird durch die trockene 
Asepsis sehr vereinfacht und erleichtert. Schwellung und Oedem der 
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Wundrander, wie nach Spulnngen wShread der Operation, fehleD hier 
gtozlich. Man bepolvert die Nahtreihe mit Jodofom oder Dermatol 
J., gj Oder irgeud einem anderen 

F.B.SS. Deckmittel and bedeckt sie 

mit sterilisirter Gaze. Je 
weniger in den der Operation 
folgenden eraten acht Tagen 
an der Vnlva nnd am Damm 
manipulirt wird, desto voU- 
kommenere prima intentio 
tritt ein. Ans diesem Gmnde 
lasBe ich anch, wenn irgend 
moglich, in den eraten Tagen 
p. op. nieht katheterisiren. 
Normaler Urin, eelbst wenn 
er die Wunde berieselt, Bttirt 
die HeiluDg nieht; nor muss 
sofort nach seiner Entleenmg 
der Damm mit steriler Watte 
trocken abgetupft ond mit 
trockener Gaze von neuem 
bedeckt werden, FHr Stubl- 
gaog sorgt man, aueh nach 
eompleten Dammrissen, schon 
drei Tage p. op. Die frtlher 
hiebei libliehe Verabreiehnng 
von Opinm zur Herbeifuhrnng 
kUnstlicher Verstopfung wirkt 
durch Eindicknag des Dann- 
inhaltes und durch Stubl- und 
BlShuDgsbesehwerden in den 
ersten acht Tagen schfidlich 
and geffihrdet beim ereten 
Stnhlgange durch die harten 
und voluminosen Scybala die 
frische Narbe. Bei der De- 
I'aeation iverden die Sehenkel 
stark gespreizt, nach derselben 
wird die Wunde, soweit sie 
etwa verunremigt war, mit sterilem, warmem Wasser abgespult, mit 
Watte trocken abgetnpft und naeh Anblasen von Dermatol- oder Jodo- 
tormpulver durch den ZerstSnber wieder mit steriler Gaze bedeckt. 
Die NShte (Seide oder Silkworm) werden am 9. bis 10. Tage entfemt. 

Hyg-iene des weiblichen Gesehleehtes. 

Auch ausserhalb des Gebietes der Wundkrankheiten im schwangereu 
und nieht schwangeren Zuatande aoU die Hygiene des weiWieheii 
«e8Clilechte8 zunachst die Schadlichkeiten fernznhalten suchen, 
welche m der Kindheit und znrZeit der Pabertataentwicklung 
die aUgememe Gesundheit des Korpere mid insbesondere des Nerven- 

AllgBDielnB Thatapie. III. o j 
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systems und nicht selten auch die normale Ausgestaltung der Sexual- 
organe gef ahrden. Die korperliche Erziehnng des weiblichen (leschlechts 
bedarf noch vielfacher Refonnen. Die in vieler HiDsicht onzweckm^ssige 
Kleidung und vor allem das schon von frtiber Jugend an die Brast ein- 
schntirende Corset sind die Ursache mannigfacher Erkranknngen. Ab- 
ges^en von den durch das Schniinnieder verursachten Respirations- und 
Circulationsst5rungen , von der Absebnttrung der Leber und den Ver- 
lagerungen der Bauchorgane ^), sowie von der sehadlicben Steigerung 
des Innenbauehdruckes leidet die Entwicklung der Mammae in einem 
Grade und werden die Brustwarzen dureb den Druck des oberen Randes 
des Corsets oft so eingedrtlckt, dass spftterhin den Frauen das fttr die 
puerperale Rtlckbildung der Genitalorgane ausserst nothwendige Saugen 
ihrer Kinder unmoglich ist. 

Es hat sich durch Vererbung, besonders in den grossen Stadten, 
eine Rasse mit schlecht entwickelten Brustdrtisen und verkiimmerten 
Oder eingezogenen Brustwarzen allmablich herausgebildet , die ftir eine 
der wichtigsten Functionen der weiblichen Geschlechtsorgane vollkommen 
leistungsunf ahig ist, und es werden mehrere Generationen vortlbergehen 
mtissen, ehc durch die Verdrangung des Corsets durch eine rationelle, 
den Forderungen der Hygiene entsprechende Hiille der weiblichen Brust- 
organe sich dieser Mangel wieder ausgleicht. 

Wir konnen der Ansicht, dass gegen den Gebrauch eines nicht 
fest gesohniirten, dem Korper und der Brustdrtise Halt bietenden 
Mieders nichts einzuwenden sei (Chrohak und r. Eosthorn), nicht bei- 
pflichten. Denn einmal sieht man hochst selten hygienisch richtig ge- 
formte Mieder und der Begriff des ,,Nichtfestschntirens'* ist — wie man 
sich taglich in der Praxis tiberzeugen kann — ein ausserst dehn barer, 
andererseits ist nicht einzusehen, warum der richtig gebaute und ent- 
wickelte weibliche Korper eines mechanischen Haltes mehr als der 
raannliche bedtirfen soil. Als Sttitze der Brustdrtisen sind Btistenhalter 
(Kleinwdchter) empfehlenswerth, bei ErschlaflFungszustanden der Unter- 
leibsorjane neben Hydrotherapie Massage und Gymnastik, sowie zweck- 
massig construirte Leibbinden, mit deren Hilfe Frauen, welche nach 
Ablegung des von friiher Jugend an gewohnten Corsets sich zuerst in 
der That ^haltlos'' fiihlen, bald das Geftihl der Sicherheit im Stehen 
und Gehen wiedergewinnen. 

Eine weitere Forderung fiir die Prophylaxe der weiblichen Genital- 
erkrankungen durch Kleiderreform erhebt B, S. SchuUze mit Recht in 
Bezug auf die BeschaflFenheit der Unterbeinkleider. Katarrhalische infec- 
tiose Endometritis und consecutive Parametritis und Retroflexio uteri bei 
Virgo intacta konnen zum Theil durch schliessende Unterhosen 
nach englischem Muster, zum Theil durch aseptischen Verband der 
ausseren Genitalien zur Zeit der Regel (Menstruationsbinden aus 
Mull mit HolzwoUe etc. gefiillt, 7 — 8 Cm. breit, durch Bandchen an einen 
Leibgurt befestigt und haufig zu wechseln) von ihrem ersten Eintreten 
an, verhtitet werden. 

Weitere Fehler in der korperlichen Erziehung sind das Tragen 
fest gebundener Rocke und enger, die Unterschenkel umschniirender 
Strumpf bander, durch die Circulationsstorungen und Stauungshyper- 
amien in den betreffenden Korpertheilen entstehen. Durch circulare 
Strumpfbander wird die speciell im spateren Alter und bei Schwanger- 
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schaften sehr lastige Ausbildung von Unterschenkelvaricen begiinstigt. 
Tragen sogenannter amerikanischer Gtirt els trump fh alter von Jugend 
an ist zu empfehlen. Nicht minder schUdlich ist das in letzter Zeit 
gliicklicher Weise etwas aus der Mode gekommene Tragen von Schuhen 
mit hohen, spitzen und nach der Mitte des Fusses verschobenen (fran- 
zosisehen) AbsatzeU; durch die die Beekenneigung vertodert und die 
Entstehung von Lageveranderungen des Uterus begtinstigt wird. Alle 
dauemden Steigerungen des intraabdominalen Druckes und der venosen 
Hyperamie der Becj^enorgane wirken schadlieh. Bekannt ist das haufige 
Vorkommen von chronischer Metro-Endometritis bei solchen Frauen, die 
anhaltend an der (Tret-) Nahmaschine arbeiten. Ueber die Wirkung 
einer jetzt sehr verbreiteten Art von Korperbewegung , des R ad- 
fa hrens, auf die weiblichen Sexualorgane sind die Acten noch nicht 
geschlossen, bestimmt contraindicirt ist dasselbe bei acut oder chronisch 
entztlndlichen Zustanden (chronischer Para- und Perimetritis, Salpingo- 
Oophoritis), femer bei Tumorbildung, Neigung zu Blutungen und nicht 
corrigirter Retroversioflexio, selbstverstandlich auch bei Schwangerschaft. 
Bei clilorotischen und anamischen Madchen und Frauen mit Amenorrhoe, 
Dysmenorrhoe etc., auch bei Fettleibigen kann — die Abwesenheit von 
Storungcn der Respirations- und Circulationsorgane vorausgesetzt — 
Radfahren einen glinstigen Einfluss austlben ; nattlrlich wird eine Haupt- 
rolie dabci die durch das Radeln ermoglichte Bewegung in freier Luft 
spiel en. Vorbedingungen dafiir sind eine rationelle Kleidung, richtiger 
Bau des Bicyclesattels (zur Verhiitung sexueller Reizung durch F^ic- 
tionen der Clitoris und Labien), normale (nicht stark vomttbergebeugte) 
Haltung und allmahliche, der Individualitat angemessene Arbeitsleistung 
ohne Uebermttdung und Uebertreibung, Dickinson^) und zahlreiche 
amerikanische Aerzte Avollen durch Radfahren Starkungen des Muskel- 
tonus, speciell des Beckenbodens und d6r Uterusligamente, femer Anregung 
des Blutkreislaufes und Behebung von Stauungshyperamien im Unter- 
leibe und damit auch Beseitigungder Folgen von ErschlaflFungszustanden 
der Sexualorgane (Descensus und Retroversioflexio) , von Dysmenorrhoe, 
habitueller Obstipation und Neurasthenic gesehen haben. Uebermassige 
Anstrengung ist dem Herzmuskel gefahrlich; auch hamorrhoidale Con- 
gestionen werden dabei zuweilen beobachtet. Jedenfalls ist Radfahren, 
mit Maass ausgeubt, als eine gesunde Korperbewegung in freier Luft 
ebenso zu empfehlen , wie andere maassvoU betriebene Leibesiibungen, 
z. B. Lawn-Tennis-Spielen, Reiten etc. Das letztere kann wegen seiner 
Kostspieligkeit keine allgemeine Bedeutung erlangen ; auch ist die meist 
viel zu eng einschniirende Kleidung der Reiterin und ihr seitlicher Sitz 
auf dem Damensattel unhygienisch. Dagegen kann ich die Beobachtung 
Litzmann's '^), dass wegen der stossenden Erschtitterung des Korpers das 
Reiten zur Sterilitat pradisponire, nicht unterschreiben. Hier sind Ur- 
sache und Wirkung verwechselt; kinderlose Frauen werden mangels 
hauslicher Beschaftigung nicht selten leidenschaftliche Reiterinnen. 

Ferner ist die Ueberwachung und Angewohnung an eine regel- 
massige Stuhl- und Uiinentleerung von frtlher Jugend an fiir die normale 
Entwicklung der weiblichen Geschlechtsorgane von grosser Wichtigkeit. 
Durch die Vemachlassigung des erstgenannten Punktes wird der Grund 
zu der beim weiblichen Geschlechte so haufigen Atonic des Darms und 
zur habituellen Stuhlverstopfung gelegt, die ihrerseits wieder auf die 

34* 
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Circulation im Becken, auf die Entstehulig chromsch-entzttndlicher Zu- 
stande der Sexualorgane (Metritis, Oophoritis), sowie auf Lageverftnde- 
rungen derselben begtlnstigend einwirken konnen. Auf die Wichtigkeit 
des zweiten Momentes, der Venneidung der Ueberf iillung und des habi- 
tuellen VoUseins der Harablase, voraehmlich bei kurzer Vagina, ganz 
besonders also bei Eindern und halberwachsenen MUdchen, hat jUngst 
B, S. Schidtze ®) in eindringlieher Weise aufmerksam gemacht. Seitdem 
uns die Diagnose der Genitalerkrankungen der Jungfrauen durch die 
combinirte rectoabdominale Untersuchung zugtoglich geworden ist, wissen 
wir, dass virginale Retroflexionen recht hftufig sind ; sehr viele derselben 
stammen aus der Kindheit, sind aber nicht durch urspriingUche Ent- 
wicklungsfehler bedingt, sondem dadurch, dass aus falscher Scham und 
falschen Erziehungsrttcksichten die Blase gewohnt wurde, mehr Urin zu 
beherbergen als ihr zukommt. Habituelle Ueberftillung der Blase und 
Ktlrze der Vagina, welche letztere dem Kinde eigenthiindich ist, wirken 
nach SchuUze zusammen, um die Grenze zwischen oberer und unterer 
Wolbung des Blasenumfanges derart zu verschieben, dass der in der 
Norm der oberen Halfte der Blasenwand zukommende Abschnitt, welcher 
der Cervix angeheftet ist, fortan der unteren Halfte zufallt, so dass dann 
bei Entleerung der Blase die vordere Flache der Cervix aufwRrts statt 
abwSrts sieht. Die Darmschlingen lagem sich dann auf die Blase und 
auf die vordere FlSche des Uterus, anstatt dass der Uterus sich auf 
die Blase und die Darmschlingen sich auf seine hintere Flache legen — 
und damit ist die Entstehung der Retroflexio bei Kindern und halber- 
wachsenen Madchen eingeleitet. Es ist dies ein wichtiger Punkt f tir die 
Schulhygiene des weiblichen Geschlechtes , das haufige Urinlassen der 
Kinder in der Schule nicht wie bisher zu tadeln und ftir unschicklich 
zu erklaren, sondem auf die Entleerung der Blase zur rechten 
Zeit hinzuwirken. 

Welche Rolle bei der Entstehung allgemeiner korperlicher und 
psychischer, sowie im besonderen genitaler Erkrankungen die tiber- 
triebene, taglich stundenlang fortgesetzte Beschaftigung mit Musik, feinen 
Handarbeiten und die Ueberbiirdung mit geistiger Arbeit spielen, brauche 
ich hier nur anzudeuten. Die moderne Bewegung ftir Frauengymnasien 
und Frauenstudien vergisst ganz, dass die Hauptentwicklung des weib- 
lichen KOrpers in dieselben Jahre (vom 14. bis zum 20.) fallt, in denen 
durch Schul- und Universitatsstudien und Examina die grosste geistige 
Anspannung von den Individuen erfordert wird. Der mannliche Korper 
ist durch seine von Haus aus starkere Veranlagung und dadurch, dass 
das Geschlechtsleben in ihm nicht derart wie beim Weibe in den 
Vordergrund tritt, zu dieser intensiven Kraftleistung eher befahigt. 
Trotzdem sehen wir auch junge Manner genug, die gerade in dieser 
Lebensepoche korperlich und geistig zugrunde gehen; die sich stetig 
mehrende Zahl der Selbstmorde vor den Examina spricht deutlich ftir 
die Unvereinbarkeit korperlicher Entwicklung und intensiver Geistes- 
arbeit bei schwacherer Veranlagung nach der einen oder anderen Seite. 
Nur verhaltnissmfissig wenige weibliche Individuen dtirften sich finden, 
bei denen wirkliches emstes Studium und anhaltende wissenschaftliche 
Arbeit gerade zur Zeit der Pubertatsentwicklung ohne dauemden Schaden 
ftir Korper und Geist getrieben werden konnen. Sind doch in der Praxis 
jedes Gynakologen Gouvernanten und Lehrerinnen, die sich ftir ihre 
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viel leichteren als die auf den Universitaten geforderten Examina vor- 
bereiien oder schon einige Zeit in ihrem Berufe wirken, wohl bekannt 
mit ihren Erscheinnngen schwerer Chlorose, AnSmie, Neurasthenie, 
gastrischer Storungen, Endometritis, Uterusflexionen u. s. w. Die an- 
erkennenswerther Weise gef orderte rationelle korperliche Erziehung der 
heranwachsenden weiblichen Jugend durch Tarnen, Schwimmen, Ge- 
wohnung an freie Bewegung in frischer Luft wird zwar die Zahl korper- 
lich und geistig kraftigerer Frauen aHmahlich vermehren, aber an der 
physiologischen Thatsache, dass die Entwicklung des Weibes erst mit 
dem 20. Jahre abgeschlossen ist lind durch angestrengte , anhaltende 
Geistesarbeit vor dieser Zeit geschadigt wird, kann sie nichts andern. 

Zu den ersten Forderungen der Hygiene gehort eine sorgsame 
Hantpflege durch tagliche Waschungen und allgemeine Reinlieh- 
keit, und diese ist ganz besonders sorgfaltig bei der Pflege der 
weiblichen Genitalien zu beachten. Durch die zahlreichen Talg- und 
Schweissdrtisen an den ausseren Geschlechtstheilen, durch die menstruelle 
Blut- und Schleimabsonderung, durch Ausscheidungen pathologischer Art 
aus den Geschlechtsorganen ist hier eine Brutstatte pathogener Keime 
und der beliebte Sitz und Ausgangspunkt von Entztlndungen. Vulvitis, 
ascendirende Kolpitis und Endometritis u. a. haben nicht selten allein 
in mangelnder Reinlichkeit ihre Ursache und bei qualendem, den diflFe- 
rentesten Mitteln hartnackig widerstehenden Pruritus vulvae genilgen 
zuweilen einige, vom Arzt oder der Pflegerin ausgefiihrte Ab- und Aus- 
waschuugen der Vulva und ihrer Umgebung mit heissem Wasser, Seife 
und Aveicher Btirste oder Loofaschwamm zur Heiluug. Tagliche 
Waschungen der ausseren Genitalien mit ktihlem, wShrend 
der Regeln mit korperwarmem Wasser, von Zeit zu Zeit mit 
neutraler, uberfetteter Seife und mit einem, vor jedesmaligem Gebrauche 
ausgekochtem, weichem Flanellwaschfleck sind von Jugend an vorzu- 
nehmen, nach derselben eine sorgfaltige Abtrocknung ohne starkes Reiben 
der Theile. Fettleibige Personen mit Neigung zu Intertrigo konnen die 
Inguinal- und Schenkelfalten dtlnn mit Borlanolin bestreichen und mit 
Amylum und Zinc, oxydat. alb. aa. bepudern. Nach Beendigung jeder 
Menstruation ist ein laues Sitz- oder besser Vollbad zu nehmen. Scheiden- 
einspritzungen sind bei normalen Sexualorganen tiberflttssig , ja durch 
die Moglichkeit eines Keimimportes von aussen nicht selten schadlich. 

Eine bedeutungs voile Rolle spiel t die Prophylaxe der Frauen- 
krankheiten in den verschiedenen Perioden des geschlecht- 
lichen Lebens. 

Mit der Geschlechtsreife erwacht der Geschlechtstrieb ; oft schon 
viel frtther, meist durch das Beispiel , von Freundinnen und Mitschtlle- 
rinnen, wird die beim weiblichen Geschlechte sehr verbreitete Mastur- 
bation getrieben. Abgesehen von der nachtheiligen Wirkung derselben 
auf das Nervensystem und die allgemeine Emahrung — Falle von 
scheinbar schwerer, alien Mitteln trotzender Chlorose sind nicht selten 
darauf zuruckzuftihren — sind es infectiose Katarrhe virginaler Indivi- 
duen, oft auch Retropositio uteri und Parametritis posterior, die der 
Einfahrung der Finger oder von Fremdkorpern in das Genitalrohr ihre 
Entstehung verdanken. Die Erkenntniss der Grundursache ist, da nur 
selten die Masturbation zugestanden wird, schwer. Bei jahrelang fort- 
gesetzten Reibungen zeigen sich allerdings charakteristische Verande- 
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rungen an den ftusseren Genital ien soleher Frauen und Madehen; die 
grossen Labien sind welk und klaflFend, die kleinen flttgelflrmig ver- 
langert und ihre Schleimhaut epidermoidal verilndert, das Praputium 
der Clitoris und diese selbst zaweilen hypertrophirt , so dass ich sie 
schon mehrmals mit der galvanischen Gltthschlinge amputiren musste. 
Doch kOnnen diese Veranderungen auch fehlen. Die Behandlung muss 
mehr durch psychische, erziehliche als durch physikalisehe Mittel ein- 
zuwirken suchen. Vermeidung geistiger und korperlicher, (Jrtlicher Reize, 
Ermtldung des Korpers, zei^iges Schlafengehen und frtQizeitiges Ver- 
lassen des Bettes, Verbannung der Federbetten, Sorge ftir Reinliehkeit 
durch tagliche ktihle Waschungen der ausseren Genitalien und ihrer 
Umgebung, Regulirung der Urin- und Stuhlexcretion , am besten un- 
mittelbar vor Zubettgehen sind geeignet, Reizzustanden in der Sexual- 
sphare vorzubeugen. Sind die letzteren durch Anomalien bedingt, z. B. 
durch aus dem Mastdarm in die Vulva und Scheide iibergewanderte 
Ascariden und Oxyuris vermicularis , durch Folliculitis vulvaris oder 
durch Vulvitis pruriginosa bei Zuckerharnruhr, so wird eine entsprechende 
allgemeine oder ortliche Behandlung von Nutzen sein; sonst kann Local- 
therapie durch Erhohung der geschlechtlichen Erregung eher schaden. 
Schadlichkeiten Tvahrend der Menstruation konnen pra- 
disponirend fiir die Entstehung von Sexualkrankheiten wirken, wahrend 
andererseits durch vorsichtiges Verhalten kurz vor und wahrend der 
Periode manchen Genitalaffectionen vorgebeugt wird. Allerdings war 
man frtiher in diesem Punkte angstlicher als heute : Jeder Eingriff zum 
Zwecke der Untersuchung und noch mehr der Therapie gait als gefahr- 
lich , irgendwie different wirkende Medicamente mussten zu dieser Zeit 
ausgesetzt werden, Waschungen und reinigende Einspritzungen waren 
verboten, ja selbst das Wechseln der Wasche wurde widerrathen, weil 
es — nach dem allgemeinen Volksglauben — die Wiederkehr der 
Menses hervorrufen soUte. Plotzlicher Schreck, starke Gemtithserregungen, 
heftige Erkaltungen des Unterkorpers sollten Rtickstauung des Men- 
strualblutes aus der Uterushohle durch die Tuben in die Bauchhohle 
und Haematocele retrouterina bewirken. Demgegentiber wissen wir heute, 
dass allerdings starke korperJiche Anstrengungen , Erkaltungen und 
Durchnassungen der unteren Korperhalfte, Gemiithsaflfecte den normalen 
Ablauf der pramenstruellen und (in den ersten Tagen der Regeln) der 
menstruellen Congestion st'6ren und zu acut entztindlichen Erscheinungen 
oder — bei haufiger Wiederholung der Noxen — zu chronischen 
Stauungshyperamien in den Sexnalorganen Veranlassung geben konnen. 
Nicht wenige Falle hartnackiger und qualender Dysmenorrhoe durch 
chronische Metro-Endometritis oder oophorogenen Ursprungs sind auf 
un vorsichtiges Verhalten, wie Tanzen, Schlittschuhlaufen , Kaltbaden, 
langes Stehen oder anstrengende Fusspartien kurz vor oder wahrend 
der Menses zurtickzuftihren. Noch haufiger ist jedoch ein auf traditio- 
nellen Vorurtheilen beruhender Mangel an Reinhaltung der Geschlechts- 
theile wahrend der Menses schuld an der Entwicklung einer infectidsen 
Endometritis. Mehrmalige tagliche Waschungen der ausseren Geschlechts- 
theile mit warmem Wasser, Tragen aseptischer, haufig zu wechselnder 
Menstruationsbinden, die jedoch den freien Abfluss des Menstrualblutes 
aus der Scheide nicht hemmen durfen, haufiges Wechseln der durch- 
bluteten und durchnassten Leibwasche, Tragen geschlossener Cnterbein- 
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kleitler, moglichst ruhiges kSrperliches Verhalten, Sorge fftr regelmassige 
Stuhlentleerungen kurz vor und wahrend der ersten Tage der Menses 
sind heutigen Tages allgemein anerkannte hygienische Forderungen. 
Ebenso braucht man sich nicht zu scheuen, Frauen — wenn es nothig 
— wahrend der Periode ein Voll- oder Sitzbad von KorperwHrme zu 
verordnen; Vaginalinjectionen , gleiebfalls ca. 37<* C. , sind fttr solehe 
Patientinnen, die Scheidenpessare tragen, gerade wahrend der Regebi 
eine direpte Nothwendigkeit zur Verhtltung infectioser Kolpitis und fort- 
geleiteter Endometritis durch die Zersetzung des von dem Pessar theil- 
weise rctinirten, urn dasselbe stagnirenden und sich an ihm nieder- 
sehlagenden Menstrualblutes und Sehleimes. 

Niemand mehr wird heute noch Bedenken tragen, zur Zeit der 
Menses selbst diflferentere Arzneimittel, wie Jodkalium, Chinin, Salicyl- 
sfture, Seeale und die Derivate der beiden letzteren, wenn nothig, ge- 
brauchen zu lassen ; ja gewisse Medicamente, die zur Ausgleichung der 
aus der menstruellen Congestion entspringenden Storungen verordnet 
werden, wie Hydrastis und seine Derivate, femer Hamamelis und 
Stypticin gcgen Menorrhagien , Viburnum , Apiol , Antipyrin und Pyra- 
midon gegen Dysmenorrhoe, entfalten nur dann ihre voile Wirksamkeit, 
wenn sie einige Tage vor und wahrend der ersten Zeit der Regehi 
genommen werden. 

Eingehende Untersuchungen und bedeutendere operative Eingriffe 
werden schon wegen der Schwierigkeit einer stricten Durchfiihrung der 
Anti- und Asepsis zu dieser Zeit moglichst unterlassen werden. 

Nur bei der Vermuthung intrauteriner Neubildungen (fibroser oder 
Placentarpolypen) empfiehlt man die Exploration, weil der Finger dann 
leichler den aufgelockerten Gebarmutterhals passiren kann und Tumoren 
in dieser Zeit zuweilen nach abwarts getrieben sind, die sich nach der 
Menstruation wieder in die Gebarmutterhohle zuriickziehen konnen. 
Heyar ^) glaubt allerdings, eine Exploration aus diesem Grunde wahrend 
der Menses unterlassen zu dtirfen, weil man heutzutage bessere Ver- 
fabrungsweisen , um sich solehe Dinge zugangig zu machen, kenne. 
Icli habe indessen mehrere Falle von sogenannten intermittirenden 
Uteruspolypen gesehen, die gerade wahrend der Menstruation tief in 
das Collum heruntergetrieben wurden und ohne jede Vorbereitang durch 
den sich Oflftienden ausseren Muttermund zu fiihlen waren, wahrend einige 
Tage nach Ablauf der Regeln der Cervicalcanal fest geschlossen und 
der vorher schon halbgeborene Polyp nun wieder verschwunden war. 
Ira ersten derartigen Falle, wo ich gelegentlich einer Consultationsreise 
ein kleinapfelgrosses, polyposes Myom dicht hinter dem fttr den Zeige- 
finger durchgangigen ausseren Muttermunde bei einer zur Zeit men- 
struirenden alteren Nullipara entdeckte, musste ich von der sofortigen 
Exstirpation mangels der nothigen Instrumente Abstand nehmen und 
hatte ca. 8 Tage spater nicht unerhebliche Schwierigkeiten, das jetzt 
ziemlich starre und unnachgiebige Collum mittels Laminaria und Hegar- 
scher Bougies so zu erweitem, dass der nunmehr in die Uterushohle 
zurtickgeschltipfte Polyp gefasst und zutage gefdrdert werden konute. 
Seitdem habe ich, so oft ich gelegentlich intramenstrueller, meist wegen 
profuser Blutungen vorgenommener Untersuchungen eine intrauterine, 
tief herabgetriebene halbgeborene Neubildung traf, dieselbe sofort 
exstirpirt, was mit Leichtigkeit und stets ohne tlble Folgen gelang. 
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EHe menstruelle Hyperamie lockert die Gewebe and macht sie dilatabel, 
so dass die Aufschliessnog des Uternscanales yiel leichter, als sonst, ist. 
Auch bedeutendere Eingriffe wahrend der Menses konnen, wenn sie 
keinen Aufschub dulden, ohne die frtther geftirchteten Gefahren vor- 
genommen werden. Man will selbst gttnstigen Einflass, besonders bei 
plastisehen Operationen infolge des grosseren Blatreichthnmes , beob- 
aehtet baben (Hegar). Jedoch wird dieser Vortheil durch die Schwierig- 
keit einer voUkommenen Asepsis zu dieser Zeit aufgewogen, so dass 
die alte Regel, in der Zeit kurz vor und wahrend der Menses ohne 
dringenden Grund sich jedes bedeutenden Eingriffes zu enthalten, rait 
der oben angedeuteten Ausnahme festzuhalten ist. 

Schadlichkeiten wahrend und durch dieEhe, wie die Ein- 
gehung derselben in zu jugendlichem Alter, vor Abschluss der vollen 
Entwieklung des weiblichen Korpers, die ttblichen Hochzeitsreisen, die 
syphilitische und mehr noch die gonorrhoische Infection, auf deren 
Haufigkeit und Bedeutung fur die Entstehung eines grossen Theiles der 
Frauenkrankheiten aufmerksam gemacht zu haben, Noggerath's Verdienst 
ist, entziehen sich leider meist der vorbeugenden Thatigkeit des Gynako- 
logen, der gew5hnlich nur das sehon bestehende Leiden zur Behand- 
lung bekommt. Hier ist ein dankbares Gebiet fiir den aufklarenden 
und belehrenden, prophylaktischen Einfluss des Hausarztes. 

Schadlichkeiten durch die Cohabitation entstehen, abge- 
sehen von der Infectionsgefahr, durch Excesse in der Art und Haufig- 
keit, besonders kurz vor oder gar wahrend der Menstruation. Wenn 
auch nicht, wie man frtther annahm, durch Coitus wahrend der Menses 
eine Hamatokele entsteht, so kann doch die hochgradige Steigerung 
der menstruellen Hyperamie zu acuter, hamorrhagischer Endometritis 
fuhren. Ebenso contraindiciren alle acuten und subacuten Entztlndungen 
der Sexual- und Nachbarorgane , alle leicht blutenden Erosionen, Ge- 
schwttre, zerfallende Neubildungen an der Portio den Coitus. Regel- 
massige Blutungen post coitum sind nicht selten ein Frtthsymptom von 
Portiocareinom. Auch in der Aetiologie des habituellen Abortus, be- 
sonders in den frtthen Monaten der Schwangerschaft , spielen Excesse 
in coitu neben den anderen bekannten Ursachen nicht selten eine wich- 
tige RoUe; die bei Endometritis in graviditate an und filr sich vor- 
handene Blutungsneigung kann durch die den Coitus begleitende fluxio- 
nare Hyperamie der Beckenorgane zu Blutextravasation in und um 
das Ei, zum Absterben und zur Ausstossung desselben ftthren. 

Unsere socialen Verhaltnisse bringen es mit sich, dass der Arzt 
haufig auch wegen Verhtitung der Conception um Rath gefragt 
wird. Andererseits sind es auch chronische innere Krankheiten, wie 
Lungentuberculose , Morb. Brightii, Herzaffectionen u. a.), die erfahrungs- 
gemass durch eine neue Schwangerschaft oder Geburt verschlimmert 
werden , oder Genitalkrankheiten (z. B. tlterusmyome) , deren Compli- 
cation mit der Gestation zu bedrohlichen Zustanden fiir die Frauen 
fuhren kann, weshalb eine dringende Indication besteht, einer neuen 
Empfangniss vorzubeugen. Abgesehen von operativen Methoden (Unter- 
bindung der Tuben durch Colpotomia anterior, Kehrer)^ zu denen sich 
wohl die Wenigsten entschliessen dtirften, sind zu diesem Zwecke neben 
den Praservativs des Mannes fur die Frauen Einlegen von Schwammen, 
Einfuhren von mit Spermatozoen todtenden Mitteln impragnirten Vaginal- 
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kugeln und Suppositorien, Scheidenaussptilungen mit Zusatz ebensolcher 
Mittel unmittelbar post coitum und die sogenannten Oeclusivpessarien 
gebrauchlich. Die letzteren, ein leicht zusammendrtickbares , federndes 
Ringpessar, dessen Lumen durch eine schlaffe, sich vor die Mutter- 
mundsoffnung legende Gummimembran verschlossen ist, bieten — wenn 
dem Kaliber der Scheide entsprechend ausgewShlt und richtig ein- 
gelegt — relativ noch die meiste Sicherheit. Grosste Reinliehkeit bei 
ihrem Gebrauch soil der Entstehung von Kolpitis und Endometritis vor- 
beugen. Schwamme bieten in dieser Hinsicht noch weniger Garantie, 
werden ausserdem meist zu klein gewahlt, so dass ein Vorbeiwandern 
der Spermatozoen neben ihnen stattfinden kann, und sind daher in ihrer 
Wirkung ebenso unsicher wie ScheidensuppositOrien und Vaginalinjec- 
tionen; die letzteren schon darum, weil das Sperma bei etwas geotf- 
netem Muttermunde direct in den Uterus ejaculirt werden kann und die 
Einspritzung dann nattlrlich zu spat kommt. Ausserdem schaden Scheiden- 
sptilungen unmittelbar nach der Cohabitation durch die plotzliche Ab- 
kilhlung der congestionirten Genitalorgane und konnen dadurch eine 
Ursache von Metritis werden. 

Eine besondere wamende ErwRhnung verdient noch der soge- 
nannte Coitus reservatus s. interruptus, d. h. die Unterbrechung der Co- 
habitation, bevor Ejaculation auftritt. Er ist in gleicher Weise dem 
Manne wie der Frau schadlich und bei beiden eine haufige Quelle der 
Neurasthenic, Hysteric und anderer schwerer, nervoser Storungen; bei 
Frauen ist er ferner durch Begttnstigung venoser Hyperamie der Becken- 
organe eine nicht seltene Ursache der chronischen Metro-Endometritis. 
Ein Hinweis darauf, wie haufig dieses schadlichste Verhutungsmittel 
der Conception ausserdem noch im Stiche lasst und „aus Versehen" Em- 
pfangniss eintritt, wird meist zum Aufgeben desselben geniigen. 

Eine grosse Reihe von Erkrankungen der Sexualorgane nimmt 
ihren Ursprung wahrend der Schwangerschaft, der Geburt 
und des Wochenbettes: Infectionen, directe Traumen, schwere Blut- 
verluste, unzweckraassiges Verhalten wahrend des Puerperiums und der 
Lactation legen vielfach den Grund zu spateren Leiden. Aufgabe der 
Geburtshilfe , die auf diesem Gebiete allenthalben in die Gynakologie 
tibergreift und von ihr untrennbar ist, ist es, hier iiberwachend und 
vorbeugend einzugreifen. Die neue sociale Gesetzgebung hat zum Schutze 
der Frauen der armeren, arbeitenden Classe, die sich wahrend der 
Schwangerschaft und des Wochenbettes nur wenig schonen konnen und 
dadurch ein grosses Contingent zu den auf das Puerperium zuriickzu- 
fuhrenden Frauenkrankheiten stellen, schon vieles gethan. Auch die 
Wohlthatigkeit von Gemeinden und Privaten (Wochnerinnenasyle, 
Brenneckej A. Martin) hat hier ein weites Feld vorbeugender Thatig- 
keit. Anderes, wie z. B. das zu lange, ein Jahr und daruber fortgesetzte 
Stillen der Kinder, das nicht selten zu vortibergehender oder dauernder 
Atrophic des Uterus und der Ovarien mit schweren allgemeinen und 
ortlichen Storuugen fuhrt, entspringt vielfach aus okonomischen Ur- 
sachen und wird sich deshalb nur schwer beseitigen lassen. Ein neueres 
Verfahren sei hier noch erwahnt, das durch seine Unschadlichkeit und 
prompte Wirkung eine grossere Verbreitung auch in nicht fachmanni- 
schen Kreisen verdient. Es ist dies die von i\ WUd^^) angegebene 
gymnastische Uebung und Kraftigung der Bauc^ 
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der Wochnerinnen zur Verhtitung der Entstehang von Hfinge- 
bauch, Enteroptose, Diastase der Muse, recti and Bauch- 
brtlchen nach der Geburt. Das zu diesem Zwecke bisber gebraueh- 
liche Bandagiren des Unterleibes der Wochnerinnen and das Tragen 
fester, elastischer Leibbinden, oft noch wochenlang nach der Entbindung, 
erweist sich in vielen Fallen als ebenso lEstig wie unniitz fttr die Frauen. 
Besonders bei starker Ausdehnung des Leibes durch (lemelli, Hydramnios, 
Uterus pendulus bei Beckenenge blieb trotz aller dagegen angewandten 
Bemtihungen oft dauemde Erschlaflfdng der Bauchdecken zurtick, die 
sich mit jeder neuen Schwangerschaft steigerte und die bekannten iiblen 
Folgen fttr die Frauen mit sich ftlhrte. v. Wild's Verfahren besteht darin, 
bei Abwesenheit von Blutungen und von entztlndlichen Aflfectionen der 
Sexualorgane , vom 12. — 14. Tage des Wochenbettes an durch ent- 
sprechende, sehr schonend ausgeffihrte und allmahlich gesteigerte Gym- 
nastik der Musculatur der vorderen Bauchwand vermittels 5 — 10- bis 
15maligen Erhebens aus der horizontalen Rttckenlage in die aufrecht 
sitzende Stellung ohne Zuhilfenahme der Arme und Beine und mit 
langsamem Sichzurttcksinkenlassen in die flache Lage, die Elasticitat 
und den Tonus der erschlaflften und ttbermassig gedehnten, atrophirten 
Bauchmuskeln wieder herzustellen und die Diastase der Muse, recti und 
mit ihr die Disposition zur Entstehung eines Bauchbruches zu beseitigen. 
Ich habe mich in zahlreichen Fallen von der Anwendbarkeit und Ntitz- 
lichkeit dieses prSventiven Verfahrens iiberzeugt und lasse nur noch in 
den ersten Tagen nach der Entbindung den Unterleib bandagiren, dann 
aber auch so fest, wie nach einer Coliotomie. 

Die Hygiene derKlimax, die durch abnorme Gefassinnervation, 
ungleiche Blutvertheilung , Wallungen, Herzklopfen, Schwindel, Geftthl 
von fliegender Hitze, plotzliche Schweissausbriiche, trophisclie und nicht 
selten psychische Anomalien eharakterisirt ist, muss darin bestehen, 
alles, was Gefasserregungen zur Folge haben kann, zu vermeiden und Ab- 
leitungen nach der Haut, den Nieren und dem Darm zu begtinstigen. AUe 
congestionirenden Mittel, wie z. B. starke alkoholische Getranke, eisen- 
haltige Mineral wasser (ausser bei Anamischen), stark kohlensaurehaltige 
Bader, irische Heissluft- oder russische Dampfbader, Moor-, auch kraftige 
(Nordsee-) Seebader etc. sind in dies^r Zeit zu vermeiden und durch 
laue Bader, indifferente Thermen (Scblangenbad , Landeck, Johannis- 
bad etc.) und durch ableitende Mineralwasser (Karlsbad, Marienbad, 
Tarasp, Kissingen u. a.) zu ersetzen. Bei der Hautigkeit der Entstehung 
von malignen Neubildungen wahrend und bald nach dieser Altersepoche 
sind Blutungen und diflferente Ausfltlsse nicht mit der Phrase „Wechsel- 
jahrblutungen'* abzufertigen , sondern durch eine sorgMtige gynako- 
logische Untersuchung ihrer Quelle nachzuspiiren. Von meist sehr ernster 
Bedeutung sind postklimakterische Blutungen, die bei irgend erheblicherer 
Menge und Dauer fast immer auf maligne Neoplasmen hinweisen ; nur 
selten haben sie benigne Tumoren, Ulcerationen an der Portio des pro- 
labirten Uterus, Harnrohrencarunkeln oder Driisenpolypen oder auch 
Colpitis senilis (dann mit nur geringer, leicht blutiger Beimengung zu 
dem bestehenden Ausflusse) zur Ursache. 

Jede Behandlung eines schon vorhandenen Leidens setzt 
natttrlich eine genaue Diagnose voraus. Die VervoUkommnung der 
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gynakologischen Diagnostik verdanken wir zunachst der ausgebildeten 
Technik der Untersuchung, alsdann dem durch die Einflihrung des 
Chloroforms (J, Y. Simpson) und die Anti- und Asepsis ermoglichten 
Aufschwung der operativen Clynakologie, die, zuweilen der streng wissen- 
schaftlichen Forschung voraneilend, dann wieder in engster Anlehnung 
an die ubrigen, gleiehfalls sich machtig entwickelnden Disciplinen der 
Medicin und nicht selten auf dem Wege der Seetio in viva, wesent- 
liche Fortschritte in der Anatomie und Physiologie, pathologischen Ana- 
tomie, Pathologie und Bakteriologie der weiblichen Sexualorgane er- 
moglichte. Die allgemeine gynakologische Diagnostik hat das Eigenthiim- 
liche, dass gewisse Methoden derselben, wie die Uterussonde , die 
Anwendung der Specula, die Dilatation und Austastung des Uterus, das 
Curettement der Uterusschleimhaut, die Dilatation der Urethra und Aus- 
tastung der Blase, sowie die Cystoskopie und endlieh die Untersuchung 
und Freilegung des Mastdarmes gleichzeitig diagnostischen und 
therapeutischen Zwecken dienen. Soweit das letztere der Fall, sollen 
dieselben unter Weglassung des in den vorangegangenen Abschnitten 
dieses Werkes bereits Erwahnten, als ein wesentlicher Theil der gynako- 
logischen Methodik, die jeder Arzt heute beherrschen mass, bier 
erortert werden. 

Intrauterintherapie. 

Die Uterussondirung. Sie ist gevvissermassen der Typus der 
Intrauterintherapie. Fast alle Contraindicationen gegen die Sonde, 
die Cautelen bei ihrer Anwendung, die ihr anhaftenden Gefahren und 
Schadlichkeiten wiederholen sich auch bei den tibrigen intrauterinen 
Manipulationen, wie Aetzungen, Injectionen, Ausschabungen u. s. w. Die 
Sondirung muss auch gewohnlich all diesen Methoden vorangehen: 
Uebung und Geschicklichkeit im Sondiren ist die Vorbedingung jeder 
intrauterinen Technik. 

Bei der Wahl des Instrumentes hat man darauf zu achten, 
dass es 1. leicht aseptisch zu machen, also sammt Griflfganz aus Metall, 
2. dass es geniigend biegsam ist, um es je nach den verschiedenen 
Krtlmmungen des Uteruscanales formen zu konnen, 3. dass es in seiner 
Dicke dem Caliber des zu sondirenden Canales entspricht, und 4. dass 
es mit Centimetereintheilung versehen ist. Man muss also eine Aus- 
wahl Sonden mit einer Knopfdicke von mindestens 2 — 5 Mm. haben. 
Dickere Instrumente von 3 Mm. und daruber werden sich im allge- 
meinen weniger leicht in Buchten und Falten des Cervicalcanales ver- 
fangen als sehr dtinne. Auch gibt ein etwas verengter ausserer Mutter- 
mund bei sanftem Andrticken eines dicken Sondenknopfes gewohnlich 
nach und lasst das Instrument passiren. 

Contraindicationen gegen den Gebrauch der Sonde sind: 
1. Schwangerschaft oder der leiseste Verdacht einer solchen. Vor jeder 
Sondirung frage man gewohnheitsgemass nach Eintritt, Gang und Be- 
schaflFenheit der letzten Kegel. Wenn dieselbe, sei es auch nur kurze 
Zeit liber den Termin, ausgeblieben oder anders als sonst, schwacher 
oder unregelmassig verlaufen ist, ja selbst wenn die nSchste Periode 
nahe bevorsteht, unterlasse man die Sondirung ; 2. acute Entztindungen 
des Uterus und seine Nachbarorgane. Eiter- und Blutsacke in und um 
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die Tuben, Tubargraviditat platzen dorch die Zernuig bei der Hondi- 
nmg leicht, oder d^eselbe ftihrt zu Nachschiiben der Blatimg and Eite- 
rung. Der Sondennachweis der Leere des Uterus bei Elxtrauteringraviditftt 
ist gefilhrlieb. BeiResiduen entztindlicher Processe der Uterusanh^nge, 
bei Schrumpfnugen und Schwielen in den breiten Mntterbftndem , Ad- 
hasionen und Verwachsungen der Tuben. und Ovarien, Fixation des 
Uterus durch pseudomembranose , perimetritische Strange oder para- 
metrane Narben ist die Sondirung nur mit grosser Vorsicht und bei 
stricter Indication auszuftlhren; 3. virulente, besonders gonorrhoische 
Katarrhe contraindiciren dieselbe wegen der Moglichkeit, pathogene Keime 
und speciell die Gonokokken durch die Sonde in die Uterushohle und 
an die Tubenmttndungen zu verschleppen und daselbst in durch die 
Sondirung gesetzte Verwundungen einzuimpfen, oder in der Uterushohle 
bereits vorhandene Infectionskeime in die Tubenmtindungen zu impor- 
tiren. Dies die Ursache der haufigen Pyosalpingiten nach intrauteriner 
Gonorrhoebehandlung ; 4. bei abnormer Weichheit und fettiger Degene- 
ration des Uterus, wie sie im Spatwochenbett , bei alten Frauen, bei 
Usurirung der Uterus wand durch maligne Neubildungen und auch bei 
Ovarientumoren vorkommt, ist gleichfalls grdsste Vorsicht bei der Son- 
dirung geboten. 

Vorbedingung der Sondirung wie jeder Intrauterintherapie ist 
die Vorausschickung einer genauen combinirten Untersuchung, die uns 
einmal die Anwesenheit der genannten contraindicirenden Momente er- 
kennen, andererseits die Form, Grosse, Lage, Beweglichkeit des Uterus 
und die Richtung des Weges, den die Sonde zu nehmen hat, voraus- 
be>tinimen lasst. 

Nur unter dieser Voraussetzung ist die vorsichtig tastende, prii- 
fende Sondirung eines praformirten Weges unschadlich; jedes brtiske 
Forciren oder Bohren mit der Sonde ist gefahrlich. 

Das Indicationsgebiet der Uterussondirung wird sehr ver- 
schieden weit begrenzt. Wahrend die Einen (Hegar) glauben, dass der 
gr(')sste Theil der Zwecke, zu welchen die Uterussonde dienen soil, auf 
andere und meist unschadliche Weise (combinirte Untersuchung) erreicht 
werden und dass nur die mechanische Stenose des Cervicalcanales ohne 
Sonde nicht festgestellt werden kann, dass dieselbe ferner vielleicht 
unter besonders ungttnstigen Verhaltnissen, wie z. B. bei Unmoglichkeit 
einer ausreichenden bimanuellen Untersuchung in Ausnahmefallen die 
Grosse und Lage des Uterus festhalten muss, vindiciren Andere (J. Veit i*), 
Winter ^^)^ Schroder-Hofmeier ^^) der Sondirung eine viel weitere Aus- 
dehnung: Die Messung der Lange und Weite der Hohle des Uterus, 
sowie der Dicke seiner Wand, die Feststellung seines Inhaltes und die 
Prllfung der Beschaflfenheit seiner Schleimhaut sollen die Sonde erfor- 
derlich machen. Besonders die Verwertbung der Resultate der Sondi- 
rung bei der Untersuchung des Endometrium hat zu lebhaftem 
Widerspruch Veranlassung gegeben. Deutlich nachweisbare Rauhig- 
keiten sind nach Winter und J. Veit immer pathologisch. Man fuhlt 
sie bei malignen Veranderungen der Schleimhaut, bei chronischer fungoser 
Endometritis, bei Retention von kleineren, nicht zu weichen Aborttheilen. 
Besonders auf die Unsicherheit des letztgenannten Punktes mochte ich 
aufmerksam machen; es sind mir wiederholt bei genauester Sondirung 
und sogar bei nachfolgendem Curettement bis haselnussgrosse Eireste 
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und Placentarpolypen entgangen, die eine nachtrSgliche Dilatation und 
Austastung der Uterushohle mit Leiehtigkeit finden und entfemen liess. 
Diflfase Verdickung der Schleimhaut und Erweichung derselben, so dass 
man mit dem Sondenknopf wie in ein weiches Polster einsinkt , wird 
als auf einer abnormen Beschaffenheit der Schleimhaut beruhend ge- 
deutet. Aueh die Schmerzhaftigkeit des Endometrium bei der Sonden- 
prtifung soil bei widerstandsf ahigen , nicht hysterischen Personen auf 
Endometritis sehliessen lassen. Indessen ist es auch hier nicht leiclit, 
durch die Sondirung entstehende peri- und parametritische Zerrungs- 
schmerzen von einem endometritischen Schmerz zu unterscheiden. 

Ftir den Gettbten sind diese oft schwer zu erkennenden Differenzen 
in dem Sonden- und Tastbefund ein nicht zu unterschatzendes Hilfs- 
mittel bei der Diagnose der Endometritis und harterer, breitbasig in 

der Uterushohle aufsitzender Nco- 



Fig. 89. 



Fig. 90. 



plasmen; ftir den weniger Gettbten 
sind sie oft eine Quelle von Tiiu- 
schungen und Gefahren, so dass 
der Nichtfachmann gut thut, die 
Sonde lediglich als Messinstrument 
zur Feststellung der Lange des 
Uterus und seiner Abschnitte, femer 
ftir den Nachweis der Durchgangig- 
keit der Cervix und der Uterus- 
hohle und hochstens noch zur Be- 
stimmung der Weite der letzteren 
und der Wanddicke zu verwenden. 
Die Technik der Son- 
dirung kann dadurch sebr ver- 
einfacht und frtther damit verkntlpft 
gewesener Gefahren enthoben wer- 
den, dass man den Grundsatz auf- 
stellt, nur unter Leitung des 
Gesichtes zu sondiren. AUe 
Einschleppung von Keimen in die 
Uterushohle und Einimpfung in 
eventuell durch die Sonde gesetzte 
Wunden ist unmoglich, wenn das 
aseptische Instrument nach Freilegung der Portio durch den Neu- 
gcbauer'schen Doppelspiegel oder durch die Sims^sche oder 
/Smon'sche Rinne (Fig. 89 u. 90) unter Leitung des Auges direct in 
den Muttermund eingefilhrt wird. Das Sondiren mit Einftlhrung des 
Instrumentes durch die Scheide muss ebenso aus der gynakologischen 
Technik verbannt werden, wie das frtiher ttbliche Katheterisiren der 
Hamblase unter digitaler Leitung und womoglich noch unter der Bett- 
decke. Ein grosser Theil der der Sondenuntersuchung , wie auch den 
anderen intrauterinen Manipulationen (Ausschabung , Intrauterininjec- 
tionen etc.) folgenden schweren Erkrankungen und Todesf&lle ist einer 
solchen durch Finger und Instrument in die Uterushohle hineingetragenen 
Infection zuzuschreiben. 

Vor EinfUhrung des Speculum wird die Vulva nebst Umgebung 
und die Scheide desinficirt, nach Freilegung der Portio diese letztere, 
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and falls ErosioDen oder irgend 
verdftchtiger AdbAubs da sind, aach 
das Innere des Ceiricalcanales mit 
inSublimatlosnnggetaachten,watte- 
nmwickelten Plai(fair' schen 8tab- 
cbcn (Fig. 91 unij 92) ansgerieben. 
Die Tordere MnttermiindBlippe wird 
mit einer stninpfspilzen , ameri- 
kanischen (Fig. 93) Kngelzange, 
die ebenso sicher fasst and weniger 
verwundet, ala doppelkrallige Mu- 
zens', Widerhakenzangen n. s. w., 
fixirt, aber nicht stark aDgezogen, 
nm eine Zenung etwaiger Adha- 
sionen des Uterus oder bei der 
voraosgegangen bimannellen Unter- 
snchuDg etwa Hbersebener Eiter- 
oder Blntsacke der Adnexe zu ver- 
mciden. Die Sonde dringt nnter 
Lcitnng des Anges lelcbt dnroh den 
Susseren Mattermnnd , auch wenn 
derselbe — wie nicbt selten — 
etwas verengt ist nnd statt des 
an. 1 Cm. breit«n Qnerspaltes (Os 
tineae) eine nur stecknadelkopf- 
grosse, rundltche, znweilen kanm 
angedeutete OeifDnng darstellt. Hin- 
demisse im Cervicalcanal sind pro- 
minente Querfalten dea Arbor vitae, 
stark in die Hohle vorragende Ovnla 
Kabothi oder klcioe Drtlsenpolypen ; 
sie alle umgeht man, indem man 
rait der tastend vorgescliobenen 
Sonde ein etwaiges Hindernias nieht 
forcirt, sondern sie bei eineni soichen 
eine knrze Strecke zartlekzieht und 
in veranderter Richtnng von neuem 
vorscbiebt. Am inneren Mntterraimd 
erfdbrt die Sonde durch einen 
leichten Widerstand gewtihnlich 
einen kleinen Halt, den man durch 
sanftes AndrUcken des Sonden- 
knopfes wabrend einiger Secunden 
teiciit Uberwindet und nunroebr in 
die Uterashohle ein- and bis znm 
Fundus vordringt. Nichtsiathaufiger, 
als dass Stenosen des inneren 
Muttermnndes da diagnostieirt 
werden , wo es sich nur um eine 
raangelhafte Technik der Sondirung 
handelt. Bei der vorausgegangenen 
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bimaniiellen UntersuchoDg hat man Bich liber die Form, Grosse, Lage, 
Beweglichkeit des Uterns genan zn orientiren nnd, je nach dem Befunde 
der Sonde, die riehtige Biegung zu geben und dieselbe in der geeigneten 
Richtung einzufflhren. 

Bei spitzwinkligen Anteflexionen mass dieselbe in ihrem oberen 
Theile stark, fast hakenfonnig gebogen sein (Fig. 94) ; sie gleitet dann, 
besonderE bei leiehtem Anziehen der vorderen Mattermundlippe nach 
binten nnd nnten dnrch die Hakenzange nnd bei starker ^enknng des 
Sondengriffes leicht fiber die Knicknngsstelle am inneren Mnttermunde 
nnd liber eine an dieser Stelle zuweilen spornartig prominirende , em- 
pfindliche Schleimhantfalte, wiihrend man olme diese Massnahmen hier 
ein fast nniiberwindliches Hindemiss nnd eine wahre Stenose zu iinden 
vermeint. BeiVersionen des Uterus, besonders nach rtiekwarts, muss 




die Sonde fast gerade gestreckt werden nnd bei der Retroversion bei 
der Einfillirnng ibr Griff stark erhoben , bei der Anteversion gesenkt 
werden. Bei Retroflexio nteri wird die Sonde bis zum inneren Mutter- 
mnnde wie gewohnlich mit ihrer ConcavitSt nach vorn eingefiihrt und 
nun erst, der Riickwartsknicknng entsprechend, mit der Concavitat nach 
hinten gedrcht und beim Vorschieben der Griff etwas erhoben. Auch 
anf die sehr hSnfig mit den genannten Deviationen des Uterns verbui!- 
denen Abweicbraigen in seitlicher Richtung, wie z. B. Retro-Sinistro- 
flexio, muss dnrch Erheben oder Senken des Griffes nach der entgegen- 
gesetzten Seite RUcksieht genommen werden. Aeusserst vorsiehtig und 
nnr tastend tnuss die Sonde besonders dann angewendet werden, wenn 
trotz vorheriger combinirter Untersuchung der Verlanf des Utemsearals 
nnbekannt oder stark gewunden ist. Das letztere ist bei Torsionen des 
Uterns und zaweilen bei Uterusmyomen der Fall. Hier verwendel man 
statt der Metallsonden zweckmassiger sohde (Celluloid-) Bougies, die durcb 
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Auskochen sterilisirbar sind. Vor abdominalen Myomoperationen iiiit 
voraussichtlicher ErOffhung der Uterushohle unterlttsst man aber wegen 
der Moglichkeit der Infieirung der an sich keimfreien Uterashohie besser 
das Sondiren ganz. Ebenfalls mit ausserster Vorsicht muss verfahren 
werden, um durch die Sonde den Uterus aufzusuchen, wenn man 
ihn wegen der Dieke der Bauchdecken vorher nicbt f tthlen oder zwiscben 
verschiedenen Tumoren nicbt palpiren konnte. Man ftthrt die Sonde 
ein und kann aus der Ricbtung, welcbe sie nimmt, die Lage des Uterus 
vermutben oder durcb Aufsuchen des Sondenknopfes in der Uterushohle 
den Fundus uteri sich direct bemerklich machen (Winter). Xach dera 
Passiren des inneren Muttermundes gleitet die Sonde leieht in der Uterus- 
hohle bis zum Fundus vor, falls sie nicbt durch die ttbrigens daselbst 
sebr seltenen Stenosen, Atresien oder stark gewundenen Verlauf des 
Uteruscanales aufgehalten wird; ibre Ankunft am Fundus merkt man 
am starkeren Widerstande daselbst und nimmt nun die Langenmessung 
und — wenn notbig — die Prttfung der Schleimhaut vor. Zu diesem 
Zwecke legt man den Zeigefinger der linken Hand an den Muttermund, 
wftbrend die recbte das Instrument am Griflf halt und vorsichtig so be- 
wegt, dass der Knopf desselben systematisch die Wande der Gebar- 
mutterboble und besonders den Fundus und die Tubenecken, wo baufig 
circumscripte Endometritiden und Neubildungen sitzen, abtastet. 

Dringt die mit Centimetereintbeilung versebene Sonde, mittels 
deren man vorher genau den Fundus uteri geftlblt bat, plotzlich wider- 
standslos viel tiefer als vorher ein, so denke man nicbt an eine plotz- 
licbe Erschlaffung des Uterus oder an eine Tubensondirung, sondern in 
erster Reibe an eine Perforation des Uterus. Es gibt wobl keinen 
Gynakologen, dem dies nicbt schon an einem puerperal-verfetteten, 
einem senil atropbischen oder an einem durch andere Einfltisse abnorm 
scblaffen oder wanddtinnen Uterus passirt ware. Waren Sonde und 
Uterushohle aseptisch, so ist das Ereigniss obne grosse Bedeutung, wenn 
es sofort erkannt und alle weiteren Manipulationen unterlassen werden. 
Dringen dagegen infectiose Massen durch die Perforation sstelle in die 
Bauchhoble, wird aus Nicbterkenntniss oder diagnostiscber Neugier 
wiederholt sondirt und die OeflTnung erweitert, werden gar intrauterine 
SptQungen oder Aetzungen noch nachgeschickt, dann sind intraperitoneale 
Blutungen oder septische Peritonitis die nothwendige Folge. Sofortiges 
Zurttckziehen der Sonde, Vorlegen eines Jodoformgazetampons vor die 
Portio, Ruhelage der Kranken durch einige Tage, bei Schmerzen der 
Eisbeutel auf den Unterleib und Opium intern oder per Rectum begiln- 
stigen die rasche Verklebung der Perforationsstelle und lassen das Er- 
eigniss ftir die Kranken oft so symptomlos vortibergehen, dass dieselben 
sich die pldtzlicben, strengen Vorsicbtsmassregeln des Arztes nicbt 
erklaren kOnnen. Unangenehme Folgen der Sondirung sind 
bei nervosen Kranken zuweilen CoUaps und Ohnmachtsanf alle , bei 
an deren mit sebr empfindlichem (entztindetem) Endometrium langer 
anhaltende Schmerzhaftigkeit und Uteruskoliken , bei noch anderen 
mit grosser Blutungsneigung der Gebarmutterschleimbaut (Endometri- 
tis fungosa haemorrhagica) Nachblutungen. Zur Stillung der letzteren 
gentigt ein fest an die Portio angedrtickter Tampon, gege» Collaps- 
zustande sind Excitantien, gegen die Schmerzen Narcotica von prompter 
Wirkung. 
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Zu therapeatischen Zwecken wird die Sonde zunachst zur Re- 
position des retro vertirten oder flectirten Uterus gebraucht. 
Einer getlbten Hand wird dies Manover gewohnlich leicht und ohne 
Gefahrdung der Kranken gelingen; dem Nichtfachmanne ist es ent- 
scliieden zu widerrathen. Fiir den letzteren ist die ungefahrliehe und 
sichere combinirte, recto-vagino-abdominale Repositionsmethode — wenn 
n()thig in Narcose — empfehlenswerth, die nur in den seltenen Fallen 
aussergewohnlieh dicker und fettreicher Bauchdeeken im Stich Ifisst. 
Hier ist dann die Sonden- oder Kustner'sche Reposition nothig, zugleich 
aber sebr bedenklich, da man eben wegen der unsicheren Resultate der 
vorausgeschickten bimnanuellen Untersuchung eine die Anwendung der 
Sonde contraindicirende •acute oder subacute Para- oder Perimetritis 
oder Sactosalpinx nicht mit Sicherheit ausschliessen kann. Nur bei 
uncomplicirter Rtickwartsneigung oder Beugung des Uterus 
darf die Sonde zur Reposition benutzt werden; dieselbe ge- 
schieht, indem man entweder das Instrument mit seiner Concavitat nach 
hinten einftlhrt und dann, sammt dem Uterus langsam einen Winkel 
von 180<^ beschreibend , nach vom dreht — eine wegen der starken 
ZerruDg und Torsion des Uterus bedenkliche Methode — oder die 
ziemlich gerade gestreckte Sonde in Retroversionsstellung einftihrt und 
durch allmahliches Bewegen ihres Griflfes nach hinten und unten den 
Knopf und auf ihm den Fundus nach vorn hebelt. 

Die Sonde wird ferner zur Anregung von in der Entwick- 
lung zurlickgebliebenen hypoplastischen und von vorzeitig 
atrophirten, hyperinvolvirten Uteris gebraucht, sei es, dass das 
einfache Instrument zu wiederholtenmalen in den Uterus eingeftihrt und 
daselbst einige Zeit (10 — 30 Minuten) liegen gelassen, sei es, dass die- 
selbe durch mit elektrischen, faradischen oder constanten Stromen ver- 
bundene sondenartige Stromleiter combinirt wird. Der Zweck der Son- 
dirung oder intrauterinen Faradisation oder Galvanisation ist bei meist 
mit Amenorrhoe einhergehender Hypoplasie oder Atrophic des Uterus 
eine starkere arterielle Fluxion zu den Beckenorganen , speciell zur 
Gebarmutter, herzustellen, dadurch die Ernahrung und das Wachsthum 
des Organes zu heben und so — in Gemeinschaft mit Stromschleifen, 
die zu den Ovarien und Beckennerven gehen und dort gleichfalls arte- 
rielle Congestion hervorrufen — die Menstruation herbeizuftthren. Die 
intrauterine Faradisation ist zu diesem Behufe wirksamer als der con- 
stante Strom (Aposfoli^ Kathode). Die auf demselben Princip be- 
ruhende Anwendung der Intrauterinpessarien, die wegen der Schwierig- 
keit der Asepsis und der daraus resultirenden Gefahren (Endometritis 
septica, Para-, Perimetritis) seit etwa zwei Decennien bei Lageverande- 
rungen des Uterus in der Gynakologie fast ganz verlassen war, wird 
auch trotz der neuesten Empfehlungen derselben gegen Atrophia uteri 
sich schwerlich wieder einbtlrgem. 

Da die Sondirung jeder Ausspillung, Erweiterung und 
Austastung, Ausschabung und Injection oder Aetzung der 
Gebarmutterhohle vorauszugehen hat, so bildet sie den ersten 
Act jeder Intrauterintherapie. 

Die Erweiterung der Uterushohle dient durch die Ermoglichung 
ihrer digitalen Austastung ftlr die Diagnose intrauteriner Erkran- 
kungen (hauptsachlich Blutungen und differenter Ausfltisse), zur Er- 
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ganzung der Resultate, die durch die Sonde and durch die mikro- 
skopisehe Untersuchung der rait der Curette aus dem L'terus entfernten 
Massen genommen wurden. Sie ist aber auch gleichzeitig eiii erster 
Act der Therapie ftlr die Einftlhrung von Curetten, zur Entfernung 
von Wucherungen von der Sclileimhautoberflache , ftlr die Bescitigung 
einer Stenose, welche dem Austritt des Menstrualblutes und des I'terin- 
secretes oder dem Eintritt des Sperma Hindemisse bereitet, zur Stillung 
von Myomblutungen durch eine stumpfe Dehnung des langen und 
engen Collum bis auf etwa 16 Mm. (Kalfenbach), oder fttr die Erm ig- 
lichung weiterer intrauteriner Eingriffe (Einbringen von Instrumenten 
unter Leitung des Fingers zwecks Entfernung breitbasig-submuciiser 
oder polyposer Myome, Erleichterung des Atganges von Flttssigkeiten, 
Secreten, Aetzschorfen nach Intrauterininjectionen u. a. m.). 

Die Ausdehnung des Indicationsgebietes der Uterusdilata- 
tion ist gerade in neuester Zeit vielfach umstritten worden. Wfthrcnd 
die Einen (B. S. Schultze, Ztrcifel , Sanger , Leopold, Knowshy, Thorn- 
ton u. a.) den ausschliesslichen diagnostiscben Gebrauch der Sonde und 
Curette bei Blutungen intrauterinen Ursprunges, weil zu Tauscbungen 
ftihrend, verwerfen und durch bimanuelle Austastung nach Dilatation 
eine genaue Kenntniss des Inncrn und der Wand des Uterus anstreben, 
behauptet die Gegenpartei (J, Veity C, RugCy Olshausen, Winter, Gessncrjy 
dass die Anwendung der Sonde, Curette und des Mikroskops der Aus- 
tastung des Uteruskorpers tiberle^en sei, weil die letztere nicht unge- 
fahrlich und nicht immcr leicht aus und durchftthrbar sei und weil ihr 
Fehlerquellen anbaften. 

In einem Punkte allerJings scheint man zu einer Verstiindigung 
gelangt zu sein: In der Verbannung der Curette bei der Dia- 
gnose und Behandlung des imperfecten Abortus und in der 
Nothwendigkeit der Dilatation, Austastung und digitalen Aus- 
rilumung mit Ausnabme derjenigen FfiUe, wo bereits entztindlichc Er- 
scheinungen in der Umgcbung des Uterus bestehen. 

Aber auch fttr die Diagnose intrauteriner Erkrankungen, 
besonders bei Blutungen durch vermuthete maligne Ncubildungen der 
KorperhShle, haben sich die Ansichten erheblich genahcrt. Der ganze 
Streit spitzt sich in der Frage zu, ob man nur fttr die meisten 
(Scmger) ^^) Falle von m aligner Erkrankung des Corpus uteri mit der 
Auskratzung mit nachfolgender mikroskopischer Untersuchung fur die 
Diagnose auskommt, fttr den Rest aber der Dilatation bedarf, oder ob 
ein richtig ausgeftthrtes Probecurettement und die raikroskopische Unter- 
suchung sammtlicher ausgesehabter Massen auch ohne Austastung fur 
sich allein (Gessner) 8^^) die Diagnose sichert. 

Da es aber ausser malignen Corpusschleimhauterkrankungen noch 
zahlreiche andere intrauterine Blutungsquellen gibt (z. B. weiche, dttnn- 
gestielte und leicht bewegliche, vor den Tubenecken sitzende und der 
Curette ausweichende Polypen, submucose, flach in die Hohle hinein- 
ragende Myome u. a. m.), die sich der Feststellung durch Sonde und 
Curette entziehen oder durch Fortdauer der Blutung nach wiederholten 
Auskratzungen sich bemerkbar machen, so wird der Dilatation und 
Austastung der Uterushohle zur Controle oder Erganzung der 
Sondirung, des Curettements und der mikroskopischen Dia- 
gnose noch ein weiterer Spielraum gewahrt bleiben, selbstver- 
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standlich unter steter Individualisirimg und Abstandnahme von der 
Probeaustastung, wenn sie (z. B. bei starreni, langem, engem virginalem 
CoUum Oder bei ebensolchen VerhM^ltnissen viele Jahre nach stattgehabter 
Geburt) ohne tiefergehende Verletzungen schwer durchftlhrbar ist. 

Die Erweiterung der Cervix zur Austastung ist also auf die Falle 
zu beschranken, wo 

1. der Verdacht auf maligne Neubildung vorliegt, wahrend der 
mikroskopisehe Befund zu Zweifeln Anlass gibt, 

2. zur Diagnose des Sitzes und der Ausdehnung placentarer oder 
fibroser Polypen, submueoser Myome etc, 

3. wenn trotz wiederholter Ausschabung immer wieder Reeidive 
eiutreten (Fehling). 8') 

Der Gang der Untersuehung wird nach Winter (1. c. pag. 23) 
bei intrauterinen Erkrankungen (Blutungen) am zweckm^ssigsten der 
sein, dass zun^chst die Uterussonde angewendet wird und falls dieselbe 
Rauhigkeiten entdeckt, die Probeauskratzung und mikroskopisehe Unter- 
suehung der entfemten Massen folgen soil; erst wenn diese nicht zum 
Ziele ftihrt, wird die Austastung des Uterus vorgenommen. 

Die Gegenanzeigen gegen die Erweiterung sind fast dieselben 
wic bei der Sondirung : Schwangerschaft oder Verdacht derselben, acute 
oder subacute Entzttndungen der Beckenorgane , besonders Eiter- oder 
Blutsacke der Tuben. Auch bei abgelaufenen para- oder perimetritischen 
Processen bedarf es grosser Vorsicht, ebenso bei Gegenwart septischer 
oder infectioser Stoffe (septischer Abort, verjauchendes Myom). Abnorme 
Starrheit und Brtichigkeit des Gewebes (Cervixcarcinom), starke Wand- 
verdtinnung des Uterus (Bildungsanomalien) und besondere Enge, Hyper- 
trophic und Lange des CoUum verbieten schon aus technischen Grttnden 
die Dilatation, weil trotz aller Vorbereitungen in solchen Fallen sich 
der Ilalscanal nicht gentlgend dehnt, sondern seine Schleimhaut und 
Muscularis unter dem andrangenden Dilatatorium (Bougie) oder dem 
nachfolgenden Finger, zuweilen bis tief ins Parametrium einreissen. Ein 
Verfahren, bei dem gesunde Organe zerrissen werden, kann jedoch als 
richtig nicht bezeichnet werden (ZweifelJ. 

Dieser letztere Grundsatz muss auch ftir die Wahl der Erweite- 
rungsmethoden maassgebend sein; nicht bios absolute Dilatation, son- 
dern auch Dilatabilitat , Nachgiebigkeit und Erweichung der Gewebe 
ist anzustreben. Dem entsprechend wird bei Multiparen mit weicher 
Cervix die Schnelldilatation durch solide Bougies (Hegar) oder die 
allmahlicher wirkende Tamponade der Hohle (VulUet-Landau), 
mit Jodoformgaze oder Wattekugelchen, bei zweifelhafter oder 
mangelnder Erweiterungsfahigkeit des Uterus von Frauen, die nie oder 
nur vor sehr langer Zeit geboren haben, die Erweiterung durch Quellstifte 
(Presschwamm — Simpson, Laminaria — Sloan, Tupelo — Sussdorf) oder 
eine Combination derselben mit Dilatatorien anzuwenden sein. Die blutige 
Spaltung des Halses zu diagnostischen Zwecken koramt nur sehr 
ausnahmsweise bei Widerstand des ausseren Muttermundes gegen das 
Hervortreten von schon in die erweiterte Cervix geborenen Neubildungen 
in Betracht, um so haufiger aber als Act der T her a pie zur dauemden 
Erweiterung von Stenosen des ausseren Muttermundes. 

Die unblutige Erweiterung des Halscanals, die sich haufig 
auch auf den Isthmus uteri oder auf die sogenannte Pars intermedia, 
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Fig. 95. 



den Abschnitt zwischen den Partes keratinae nnd dem Hals erstrecken 
muss, wird von den Meisten dnrch Qaellstifte nnd nnter diesen wieder 
vorzngsweise mittels Lam in aria aosgeffihrt. Der friiher sehr beliebte 
Presschwamm ist heate wegen der bei seiner Anwendong nicht ganz 
zn omgehenden Infeetionsgefahr g^nzlich yerlassen. Tapelostifte lassen 
sich trotz Einlegens in Sublimatalkohol nicht so sicker aseptisch machen 
wie Laminaria, weil sie das Aoskochen nickt yertragen. Sie quellen 
zwar leicht nnd rasch, bleiben aber etwas weich, so dass man selbst 
an den dicksten geqaollenen Nnmmem, wo doch der Widerstand des 
Ringmoskels am Orificinm internum und Isthmus uteri definitiv gebrochen 
sein soUte, mehr oder weniger breite ringfOrmige Einschntlrungen sieht, 
die die Entfemung des gequollenen Stiftes recht erschweren konnen. 
Laminaria ermOglicht, wie zuerst B. S, Schultze zeigte, nicht bios sichere 
Aseptik, sondem kann auch durch kurzes Einlegen in kochendes Wasser 
vor seiner Anwendung dem Verlauf und der Biegung des Uteruscanals 
entsprechend geformt werden (z. B. bei spitzwinkliger Anteflexio stark 
concav); es ist femer der Nachtheil, dass man Laminariastifte nicht 
in genttgender Stftrke (hochstens von einem 
Dickendurchmesser von 8 Mm.) haben kann, durch 
das gleichzeitige Einlegen mehrerer Stifte leicht 
auszugleichen, und endlich wird ihr etwas lang- 
sameres Quellungsvermogen durch die Bequemlich- 
keit ihrer Einftihrung und die nachhaltigere 
Ueberwindung der Widersttode der Uterusmuscu- 
latur, wenn nothig durch mehrere Tage hinter- 
einander fortgesetztes Einlegen von Stiften aus- 
geglichen. Man thut deshalb schon im Interesse 
der Vereinfachung des gynakologischen Armamen- 
tariums gut, sich nur auf deren Anwendung zu 
beschranken. 

Grosste Gewissenhaftigkeit und peinlichste 
Aseptik sind bei der Laminariadilatation, wie die 
Ubien Erfahrungen der vorantiseptischen Zeit be- 
weisen, nothig. 

Man wahle zunachst nur ganz glatte, der 
Lange nach durchbohrte und mit einem durch den 

Canal hindurchgezogenen Faden armirte Stifte (s. Fig. 95) aus. Diese 
hohlen Stifte quellen rascher und lassen sich an dem durch die 
Lange des Canals hindurchgezogenen Faden leichter entfernen , als 
wenn sie an einer ringformigen Einschntirung dicht tiber ihrer Basis 
angeseilt sind. Im tibrigen vertraue man den so oder so befestigten 
Faden ftlr die Entfemung der Stifte nicht zuviel; sie reissen bei ring- 
f (5rmiger Einschntirung des Stiftes und starkerer Retention am Isthmus 
uteri leicht aus. Sicherer ist es, die Basis des Stiftes 1 — V/^ Cm. 
aus dem ausseren Muttermunde herausragen zu lassen, so dass dieses 
Ende mit einer festen Kornzange gefasst und nach Rotation des 
Stiftes um seine Langsachse (ahnlich wie bei der Extraction eines 
vorderen Schneidezahnes) dieser leicht entfemt werden kann. Ueber die 
Praparation imd Aufbewahrung der Stifte ist das Nothige schon im 
Capitel „Anti- und Aseptik in der Gynakologie" gesagt; ebenso ttber 
die Vorbereitung der Kranken wie zu einer vaginalen Operation. Auch 
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hier gilt der Grundsatz, die Einftthrung des Stiftes nur unter Leitung 
des Auges im Hinnenspiegel vorzunehmen. Die Kranke wird in Stein- 
schnitt- Oder Steissrtickenlage gebracht, nach vorausgeschickter subjee- 
tiver und objectiver Desinfection nochmals genau combinirt, bimanuell 
untersucht, die Rinne eingeflihrt, nach Freilegung der Portio die vordere 

Muttermundslippe mit einer Kugelzange gefasst 
^»»-96. und leicht angezogen. Alsdann wird mit der 

Sonde 4er Uteruscanal auf seine Durchgangig- 
keit, Lang6, Richtung und Weite geprtift und 
nach dem Ergebniss dieser Sondirung die. 
Lange und Dicke des einzufuhrenden Stiftes 
bestimmt. Derselbe muss stets so lang sein, 
dass setne Spitze den inneren Muttermund noch 
2 — 2 Va Cm. ttberragt, da sonst nur der Ceryi- 
calcanal, nicht aber der widerstandsfahigsike 
Theil des Uterus, der Isthmus, erweitert und 
das Eindringen des Fingers in die eigentliche 
Uterushohle unmoglich wird. Selbstversttodlich 
beginnt man die Dilatation mit der moglichst 
dicksten Nummer der Stifte ; zu dtlnne gleiten 
leicht aus dem Halscanal heraus und verl^ngem 
auch unnothig die zur vollkommenen Dilatation 
erforderliche Zeit, vergrossern mithin die Ge- 
fahr einer Infection. 

Wir werden bald sehen, dass es durch 
die von mir bereits 1881 angegebene^*) Com- 
bination der Quellstiftdilatation mit 
der Hegar'sehen Bougieerweiterung mog- 
lich ist , den raschesten und hochsten Er- 
weiterungsgrad zu erzielen. Vor Einfiihrung 
des Quellstiftes wird der Cervicalcanal mit 
einem in Sublimatlosung (1 : 1000) getauchten, 
watteumwickelten P/aJ(/a^r'schen Stabchen aus- 
gewischt und, wenn moglich, die Uterus- 
hohle mittels eines Fritsch-Bozeman^sehen 
Uteruskatheters (s. Fig. 96), mit 3VoJger 
warmer Carbollosung ausgespttlt. Die Ein- 
ftihrung des Uteruskatheters geschieht genau 
nach denselben Regeln, wie die der Sonde ; die 
dtinnste Nummer desselben kann man auch bei 
NuUiparen meist ohne vorausgeschickte Dila- 
tation unschwer in die Uterushohle vorschieben. 
Wenn man, wie wir es thun, der Laminaria- 
dilatation bei engem Halscanal stets eine Bou- 
gierung bis etwa Nr. 8 der Hegar'schen Dila- 
tatoren vorausschickt, ist es natiirlich leicht, 
vor der „Stiftung" den Uteruskatheter einzu- 
f iihren und die Hohle auszusptilen. Dasselbe geschieht bei wiederholter 
Einftthrung von Stiften vor jeder neuen Application. 

Der Laminariastift wird unmittelbar vor der Einftthrung eine 
Minute in kochende 5%ige Carbollosung gelegt, alsdann mit einer festen 
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Kornzange gefasst, dnrch Schwenken abgektihlt and in der darch die 
Sondimng angegebenen Richtnng in den Halscanal nnd tiber den inneren 
Muttermund soweit eingesehoben , dass sein nnteres Ende noch 1 bis 
1*5 Cm. aus dem ausseren Muttermunde hervorragt. Bei spitzwinkeliger, 
vor der Stiftung nicht corrigirbarer Abknieknng des Uterus wird der 
Stift nach der Herausnahme ans dem kocbenden Wasser, selbstredend 
mit gut desinficirten Handen, in entspreehender Weise gebogen und 
dann durch kurzes Eintauchen in kalte CarboUcsung wieder ge- 
hfirtet und in der gewtlnschten Form erhalten. Das Vorschieben des 
Stiftes in die Hohle muss sanft und vorsichtig, unter moglichster Ver- 
meidung jeder Verletzung des Epithels und jeder Blutung geschehen. 
Das Heransgleiten des Stiftes aus dem Halseanal vermeidet man durch 
Fixiren desselben in der gewtlnschten Lage zunftchst wtlhrend 2 — 3 Mi- 
iiuten durch Fingerdruck, alsdann, wenn der Stift schon etwas gequollen 
ist, durch lange Jodoformgazestreifen, durch die man zuerst das vordere 
Scheidengew5lbe ausstopft, dann dieselben so tlber das hervorragende 
Ende des Stiftes f tlhrt, dass er sich darin f ftngt, nunmehr auch das hintere 
Laquear fest tamponirt und das Ende des Streifens in die Scheide leitet. 
Derartige Kranke soUen nicht ambulant behandelt werden; sie miissen 
ruhige Bettlage innehalten und genau beobachtet werden. MMssige, durch 
die Quellung des Stiftes entstehendo Schmerzen erfordem Narcotica. 
Bei Eintritt heftiger Schmerzen und von Fieber (38'2" C. und darttber) 
muss der Stift sofort entfemt werden. Es gibt versteckte, der voraus- 
geschickten combinirten Untersuchung entgangene Entzttndungsherde, die 
nach dem Einlegen eines Laminariastiftes durch Fieber und Schmerzen 
sich erst bemerkbar machen, bei denen man durch rasche Entfemung 
des Stiftes einer Erkrankung vorbeugen kann, wfihrend Fortsetzung der 
Dilatation eine gefahrliche Verschlimmerung der Krankheit veranlassen 
wttrde. Secretretention kommt bei Anwendung hohler Stifte selten vor 
und veranlasst nur unbedeutende Temperatursteigerungen. Der Lami- 
nariastift braucht 24 Stunden bis zur vollen Entfaltung seiner Quellungs- 
fahigkeit; dann muss derselbe nach Fassen mittels Kornzange durch 
stetigen, nicht ruckweisen Zug entfernt und eventuell durch einen neuen, 
dickeren ersetzt werden. Bei sehr enger Cervix braucht man dazu drei 
Tage, sonst geniigt eine ein- bis zweimalige Dilatation. Nach der Ent- 
femung des Tampons und Stiftes werden zunachst wieder Scheide und 
Iterushohle, letztere am zweckmSssigsten mit dem DolMs'^chen Katheter, 
aur»gesptllt , alsdann der Finger durch den Halscanal in das Uterus- 
cavum eingefuhrt. Bei straffen und fetten Bauchdecken ist hiezu meist 
die Narkose nothwendig. Man sucht zunachst mit dem dtinneren Zeige- 
finger den Isthmus uteri allm^hlich zu durchdringen und in die eigent- 
liche Hohle einzudringen ; alsdann ist ein Fingerwechsel in der Weise 
vortheilhaft, dass man den starkeren und langeren Mittelfinger in das 
Cavum einschiebt, wEhrend der stark flectirte Zeigefinger im vorderen 
Scheidengewolbe ruht. Gleichzeitig muss bei beiden Manipulationen 
die aussere Hand durch kraftigen Druck auf die erschlafften Bauch- 
decken den Uterus voll umfassen, eventuell vorhandene Knickungen 
ausgleichen und ihn unter leichter Retroversion ttber den tastenden 
Finger wie einen Handschuh hertiberstttlpen (s. Fig. 97). So gelingt 
es, auch den Fundus und die Tubenecken grtlndlich auszu- 
t as ten. Die von manchen Seiten empfohlene Fixirung und Anziehen 
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tier Portio durch eine Kogel- oder Portiofasazange (Sanger) halte 
ich nnr in seltenen Fttllen von abnormer Stellnng der Portio filr 
niithig; diese Instrumente sind dein im vorderen Laqnear befindlichen 
Zeigefinger im Wege, verletzen bei starkem Zug des Assistenten die 
Portio und konnen hei der oben aDgegebenen FiogerbaUnng und 
kraftigem HertlberstUlpen des Uterns durch aus&eren Druck iiber den 
palpirenden Finger entbebrt werden. Ist die Untersuchung nnd der ibr 
eventnell sofort folgende tberapeiitlsche Eingriff (Polypenoperation, 
Myomenueleation etc.) beendet, so wird der Uterus nochmals ausgespiilt 



und ein Jodoformgazetampon lose in die Scbeide gelegt, I — 2 Tage 
Bettrnhe sind nbthig. Die Erweiterung dnreh Tupelostifte geschieht 
genau in derselben Weise; nur dass dieselben nicht in kochendes Wasser 
getancht werden and bei Ihrer leichtereu Qnellf ahigkeit nnr 6 — 1 2 Stunden 
im Utems bleiben dttrfen. 

Die von Vulliet angegebene Metbode der Erweiternng des Uterus 
darch die systematische , tSglich wiederholte Tamponade der Cervix 
und des Cavum mit Jodoformwattekflgelchen oder sterilisirten Jodoform- 
gazestreifen (Landau) kann sowcit getrieben werden, dass man das 
Utenisinnere photograpbirt hat (VuHiet). Ho/meiei- (1. c. pag. 23) sab 
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yon ihr tiberraschend gate Wirkangen und hftlt sie besonders bei der 
Anwesenheit entztUidlicher Zostfinde ftir vortheilhaft, wenn die schnelle 
Erweitenmg dnrch Qaellstifte nicht ohne Gefahren ist. Uns scheint dnrch 
die langsame Wirkang des Verfahrens, dnrch das tagelang fortznsetzende, 
tHglich zu wiederholende Wechseln der Jodoformgazestreifen die Infec- 
tiensgefahr gesteigert nnd diese Methode nur zn therapentischen Zwecken, 
znr gleichzeitigen Blntstillnng oder znr dauernden Canalisation des Uterns 
(Therapie der Endometritis, Shutsch^''\ empfehlenswerth. 

Von den vielen Instrumenten , die znr Schnelldilatation des 
Uterns anf stumpfem Wege angegeben wurden, sind eigentlich nnr 
noch die Heffar'sohen Bougies im allgemeinen Gebranche. Alle an- 
deren, wie die federaden Sperr- oder Spreizinstrnmente von Busch, 
ElUnffer, Sims, SchuHzCy Schatz u. a. erweitern den Halscanal nngleich- 
mftssig, nur in einer Richtung und sind wegen ihrer complicirten Con- 
struction schwer zu reinigen, deshalb zuweilen Infectionstrl^er, oder sie 
wirken, weil nicht genttgend graduirt, zu brfisk, wie die Pea.'j-Wschen 
Stahldilatatoren, die ovoiden hohlen Dilators von Hanks^ die konischen 
Pflocke von Lawson Tait und die i'W/scA'schen Stahlsonden. Alle diese 
Instrumente verursachen leicht Zerreissungen der Sehleimhaut und Mu- 
scularis des Uterushalses , die sich zuweilen tief ins Parametrium fort- 
setzen. Diesen Verletzungen , der Hauptgefahr bei der brttsken Dila- 
tation im Gegensatze zu der vorwiegenden Infect ion sgefahr bei An- 
wendung der Quellstifte, entgeht man am ehesten bei der richtigen 
Anwendung der jHi^^ar'schen *♦*) Bougies. Dieselben sollen nicht briisk, 
wie man dies vielfach angegeben findet, sondern nur ganz allmUhlich 
dilatiren; deshalb steigt ihr Querdurchmesser von einer Nummer zur 
anderen stets nur um 1 Mm. Ich habe mir bis Nr. 16 sogar nur um 
je 0*5 Mm. ansteigende Bougies anfertigen lassen und glaube, zum Theil 
durch die langsame, vorsichtig fortschreitende Anwendung dieser In- 
strumente, trotz reichliehen Gebrauches derselben seit dem Jahre 1880, 
nie so tiefgehende Zerreissungen, wie sie von anderen beschrieben 
werden, gesehen zu haben. Die zweite Voraussetzung fttr eine gefahr- 
lose Anwendung der jffe^ar'schen Bougies ist die individualisirende Aus- 
wahl der Falle: Sie eignen sich, wenigstens um die hochsten Erweite- 
rungsgrade zu erreichen, besonders fiir Multiparen und solche, die noch 
vor nicht zu langer Zeit geboren haben. Bei Nulliparen oder Frauen 
mit starrem, langem, hypertrophirtem Collum muss man, um eine Er- 
weichung des Gewebeszu erzielen, die Quellstifterweiterung vorausschicken 
und nur die letzten, hochsten Grade der Dilatation durch Bougieren zu 
erreichen suchen. (Combinirte Laminaria-Bougiemethode.) Will 
man nur soweit dilatiren, um ein Curettement oder eine Intrauterin- 
sptQung, Aetzung oder Injection ausfiihren zu konnen, dann sind auch 
beim engsten, virginalen Collum die Bougies allein ohne Gefahr einer 
Nebenverletzung anwendbar. 

Die Hegar sahen Bougies (s. Fig. 98, 99 und 100) sind solide, 
leicht gekrtimmte, konische Zapfen aus Hartkautschuk oder — zwecks 
Aseptik durch Auskochen — aus Metall oder Glas mit einem Dicken- 
durchmesser von 2 — 26 Mm. Nr. 3 entspricht einer diinnen, Nr. 6 einer 
dicken Uterussonde, ein mit Nr. 16 — 18 erweiterter Halscanal ist fiir 
den Zeige-, Nr. 20 fiir einen starken Mittelfinger bis zum Fundus durch- 
gangig- nach Nr. 26 kann man einen Finger und ein Instrument (Po- 
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lypenzange etc.) in die Uteraebfihle bringen. Fflr die einfaeheren Zwecke, 
Curettiren, IntrauterineiDspritznngen etc., gentlgt Kr. 7 nnd 8 vollstHndig, 
nnd dieser Erweiternngegrad ist in wenigen Minaten nnd obne Narkose 
zn erreichen, da mao bei Frauen, die schon geboreo haben, mit Nr. 5, 
bei Nnlliparen mit Nr. 3 oder 4, Qhne Widerstand zu finden, begionen 
und rasch zu den hbheren Nummeni steigen kann. Grundsatz bei 
der Einftthrung dieser Bougies muss — abgesehen von der selbst- 
Tersttlndlichen peinlichen Aseptik und der Art der Freilegung der Portio 
und EinfiihruEg nnter Leitnng des Anges, wie bei der Sonde und dem 
LaminariaBtift — sein, nie mit Gewalt vorzugehen, Bondern, 
wenn man bei der EinfUhrnng einer Nummer Widerstand 
findet, diesee Bougie etwas linger liegen zu lasseu und es 
dann noehmals einznscbieben, beziehungsweise liegen und 



dehnen zu lassen. Erst wenn dasseibe ganz leicht vordringt, 
darf man zur nSchstfolgenden Nummer Hbergehen. Bei Beach-. 
tung dieser von Hegur betonten Vorschrift, die iibrigens in derselben 
Weise auch fttr die -S'imoM'schen Speenla zur brtlsken Dilatation der 
weiblichen Urethra gilt, wird man kaum je tiefere Zerreissungen er- 
leben. Im AUgemeinen gelingt es meist, die Dilatation bis zur Ein- 
ftthrung des ganzen Zeigefingers (bei den hiiheren Nnmmern unter 
Narkose) in 1—2 Stunden, bei starkeren Widerstauden in langerer Zeit 
zu bewerkstelligen. Die Schnelligkeit des Verfalirens ist im Gegensatze 
zu der Quellstiftdilatation Hauptfaetor fUr die erfolgreiche Durchr'tthrung 
der Anti- nnd Aseptik. 

In Fallen aber, wo es nur irgendwie zweifelhaft iat, ob die Cen-ix 
die fttr die ausscbliessliche Erweiterung mittels Bougies erforderliclie 
Nachgiebigkeit beaitzt, wende ich die von mir zuerst im Jahre 1881 
angegebene combini'-' ' '^uellstift-Dilalationsmethode 
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an. Man erweitert zun^chst mit Bougies bis Nr. 8, legt dann den dickst- 
moglichsten Laminariastift — gewohnlich entspricht der dickste erhalt- 
liche Laminariastift der Hegar'schen Nr. 8 — anf 12 — 24 Stunden ein 
und versncht nach dessen Entfernung, meist in Narkose, die Einftihrung 
des Fingers in die Uterusht)hle. 1st die erzielte Erweiterung dafiir noch 
nicht ausreichend, so schliesst man sofort die weitere Bougiedilatation 
bis zu den hocbsten notbigen Graden an, die jetzt bei der dorch 
24stiindiges Liegen des Quellstiftes erzielten Erweiehnng und Dilata- 
bilitat der Gewebe obne erhebliche Verletzungen gelingt. Diese cora- 
binirte Erw^eiterungsmethode ist aucb in Fallen von „septischem 
Abort", wo die rationelle Therapie in der raschen Entfernung der ver- 
jauehten Massen mit nacbfolgender Dilatation des Uterus besteht, die 
promptest und unscbadlieh wirksame. Ftlr diese Falle warnt Gessner 
(1. c. pag. 303) vor der aussebliesslichen gewaltsamen Anwendung von 
Dilatatorien , dureh die es ausserordentlich bUufig beim scbwangeren 
Uterus zu tiefen Einrissen in die Cervix kommt, die zu starken Blutungen 
ftthren und der Infection Thttr und Thor otfnen. Alles dies wird durch 
eine einmalige, 12 — 24stiindige, der Bougierung vorangehende Laminaria- 
dilatation vermieden. Oft geniigt scbon die letztere allein zur Einftihrung 
des ganzen Fingers; wenn nicht, ist die nunmehr folgende stumpfe 
Erweiterung schnell und gefahrlos zu erzielen. Das ganze Verfahren 
erfordert nur 24, bei dringender Indication sogar nur 12 Stunden Zeit 
und — wenn iiberhaupt nothig — nur eine einmalige Narkose. Die 
Kurze der Zeit und die MOglichkeit der vollkommenen Sterilisirung des 
anzuwendenden Materials sichert die Aseptik, die Riicksichtnahme auf 
die organische Lockerung der Gewebe schiitzt vor groberen Verletzungen. 

Bei kleineren intrauterinen therapeutischen Eingriffen 
(Curettiren, Aetzen, Spiilen, Injiciren) kommt man bei weitem Uterus- 
canal oft ohne vorhergehende Erweiterung durch Bougies aus; allein 
eine solche bis Nr. 8 oder 9 — mehr ist nicht erforderlich — nimmt 
ftlr sich hochstens 5 Minuten Zeit in Anspruch, und die Manipulationen 
selbst, besonders das Curettement, werden durch Vorausschickung der 
Dilatation nicht nur um vieles bequemer und grundlicher, sondem auch 
durch den erleichterten Abgang der Secrete, Aetzschorfe und Gewebs- 
trttmmer gefahrioser. Man wtirde sich daher mit Unrecht eines so leicht 
zu erzielenden Vortheiles berauben. 

Die blutige Dilatation zu diagnostischen Zwecken ist 
eigentlich nur eine bilaterale Spaltung der Portio, die dann nothwendig 
wird, wenn umfangreichere Tumoren (submucose Myome, fibrose Polypen 
oder polypos inserirende Corpuscarcinome oder auch ein Ei), durch 
Uteruscontractionen aus dem Cavum in den Halscanal geboren, dessen 
oberes und mittleres Drittel ausgedehnt haben, aber an ihrem Durch- und 
Austritt nach der Scheide durch den engen und resistenten ausseren Mutter- 
mund gehindert sind. Man findet dies Verhalten nicht selten bei alten 
Jungfem und Nulliparen; der aussere Muttermund ist dann ein scharf- 
randiger, dtinner Saum, hinter dem man in der ampuUenartig erweiterten 
Cervix das untere Segment des halbgeborenen Tumors und tlber dem 
CoUum das meist kleine, schon entleerte Corpus uteri flthlt. Die bila- 
terale Discission mittels Scheere genilgt, um den untersuchenden Finger 
bequem eindringen, meist aber auch, um den Tumor, beziehungsweise 
das retinirte Ei spontan oder auf leicht en Zug nnd Musseren combi- 
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nirten Druck auf den Uteruskorper austreten zu lassen. Nachherige 
Naht der Cervixschnitte ist erforderlich. 

Schroder' s^'^) Vorschlag, in gewissen Fallen ohne jede vorherige 
Dilatation die Curette als diagnostisches und therapeutisches Hilfsmittel, in 
anderen Fallen den nach bilateraler Cervixspaltung brtisk in die Uterus- 
hohle eindringenden Finger gleiehzeitig als stumpfes Dilatatorium und 
als Tastinstrument zu gebrauchen, ist vielfaeh zum Schaden der Kranken, 
die dadurch zuweilen schwere Zerreissungen der Cervix bis in die Para- 
metrien hinein erlitten, missverstandlich nacbgeahmt worden. Schroder 
tibte dies Verfahren eben nur bei GeschwtQsten in der Uterushohle oder 
bei Verdacht auf solche aus, wo der obere Theil der Cervix schon 
etwas erweitert war; fiir die Diagnose und Bebandlung der Erkran- 
kungen der Uterusscbleimhaut brauchte er die Curette entweder ohne 
oder nur mit einer mSssigen Erweiterung des Cervicalcanales durch 
seine kupfernen, den Hegar'sohen Bqugies im Princip ahnlichen Sonden. 

Die blutige Spaltung der Cervix zu tfaerapentlscben 
Zwccken wird wohl meist wegen Dysmenorrhoe und Sterilitat aus- 
gefiihrt. Der Unfug, der nach der Verbreitung der Marion Sims'sdien 
Theorie^^) des mechanischen, obstructiven Ursprungs dieser beiden Fune- 
tionsstorungen allenthalben getrieben wurde und vielen Frauen Leben und 
Gesundheit gekostet hat, hat in der neueren Zeit durch eine bessere Er- 
kenntniss der Ursachen dieser Storungen wenigstens etwas abgenommen. 
Die an sich sehr seltenen, wirklichen Stenosen des inner en Mutter- 
mundes werden kaum noch durch blutige Spaltung behandelt; Bougies 
und Laminaria ergeben bei wiederholter Anwendung hier bessere Dauer- 
erfolge. Die nicht so seltenen Verengerungen des ausseren Muttermundes 
bedtirfen, falls sie nicht nur eine Theilerscheinung einer Bildungs- 
hemraung der Gebarmutter, eines infantilen oder hypoplastischen Uterus 
sind, pperativer Beseitigung. Sind sie mit konischer oder rtlsselformiger 
Verlangerung der Portio (Col tapiroid) complicirt, so wird nach bila- 
teraler Spaltung derselben gleiehzeitig die Portioamputation mit keil- 
formiger Excision (nach Schroder) (s. Fig. 101 und 102) und Naht 
ausgefiihrt. Ist bei sonst normalem Uterus nur eine einfache Stenose 
des Susseren Muttermundes da , so dass derselbe statt des ca. 1 Cm. 
breiten Querspaltes (Os tincae) nur eine etwa stecknadelkopfgrosse oder 
noch kleinere Geflfnung bildet (s. Fig. 103 und 104), dann ist entweder 
die einfache quere, bilaterale Discission oder die radiare Excission 
kleiner, dreieckiger Lappen nach Fritsch angezeigt. Bei beiden Ver- 
fahren, besonders bei dem ersteren, ist die Wiederkehr der Stenose 
durch die grosse Neigung zur Wiederverwachsung der frischen Wund- 
flachen trotz aller Nacbbehandlung nicht selten, so dass das Ostium 
nach der Discission noch kleiner angetroflfen wird als es vorher war 
und der ganze Effect der Operation darin besteht, dass sich die an- 
geborene Stenose in eine erworbene, narbige verwandelt hat. Eine 
Methode, die neuerdings Rosner (Krakau^^) angegeben und v, Mars^^) 
noch vereinfacht hat, scheint das Offenhalten des Canals nach der Dis- 
cission, auch nach meinen Erfahrungen damit, zu verbiirgen. Die Idee 
der Operation bcruht auf der Bildung eines Lappens aus der Vaginal- 
portion und Implantation desselben in den durch Discission entstandenen 
Wundwinkel, dessen Wiederverwachsung dadurch unmoglich gemacht 
ist. Die von Mars sehr vereinfachte Operation wird so ausgefiihrt, dass 
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nach Freilegnng der Portio darcb die Rinne and Fixtrang darch eine Kngel- 
zange, selhBtverst&ndlich anter strenger Asepttk, znerst auf beiden Seiten 
der Vag^nalportion zwei Lappen (a a} mit etwas abgemndeten Winkein 



(Fig. 105 n. 106) ausgescbnitten werden, dann mit einein Messer die Portio 
beiderseits bis zar HShe der Lappenbasis gespalten wird (Fig. 106 fi) nnd 



endlieh die Lappen an nnd in die Wnndwinkel fixirt werden, indem 
man durch die Lappenspitzen und den Rand des Cervicalcanals jeder- 
seits je eine Catgutnaht mit kleiner, stark gekrUmmter Nadel fUhrt und 
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dieselbe lose kntlpft. Es wird ein loser Jodofonngazetampon in die 
Scheide gelegt und durch acht Tage Bettruhe innegehalten. In alien 
Fallen, die ich nach dieser Methode operirte, blieb der anssere Mntter- 
mund dauernd weit und der Endeflfect ein sehr guter. 

Der durch die geschilderten Methoden zu erzielenden Erschliessung 
der Uterushohle folgt nunmehr die 

Oertliehe Behandlung der Uterussehleimhaut. 

Die kranke Sehleimhaut kann abgespiilt, abgeschabt, mit 
dampffdrmigen, festen oder fltlssigen Aetzmitteln behandelt, es kann 
auf sie durch die Uterustamponade oder durch die Elektricitat 
(constanten oder faradischen Strom) eingewirkt werden. Alle bei der 
Sondirung und Erweiterung des Uterus erorterten Contraindicationen 
gelten auch ftlr die hier aufgeftihrten Methoden der Intrauterintherapie. 
Jeder einzelnen hat eine genaue, combinirte, bimanuelle Untersuchung 
und eine Sondirung behufs Ermittelung der Durchg^ngigkeit , Lange, 
Weite oder Richtung des Uteruscanals vorauszugehen. 

Die Uternsausspiilung wird mit dem Uteruskatheter vor- 
genommen und dient zunachst zur Reinigung und — wenn nothig — 
Desinfection der Uterushohle. Die in der Norm bestehende Keimfreiheit 
der letzteren wird durch Schleimhauterkrankungen , zerfallende Neo- 
plasmen oder Abortreste aufgehoben und macht eine, jedem intra- 
uterinen Eingriff vorauszuschickende antiseptische Aus- 
spttlung der Hohle nothig. Auch als Heilmittel bei chronischer 
Endometritis ist von B. S, Schultze die methodische Anwendung aus- 
giebiger Irrigationen der Gebarmutterhdhle empfohlen worden. Die 
Uterusausspiilung soil mit grosseren Mengen (Va — 1 Liter, bei Jau- 
chungen mehr) korperwarmen, sterilisirten Wassers erfolgen; will man 
eine blutstillende Wirkung damit verbinden, so sind Temperaturen von 
36—40'^ R. erforderlich. Zur SchleimlGsung bedient man sich einer 
SVoigen Sodalosung, zur Desinfection einer S^'oigen Carbolsaure- oder 
IVoigcn Lysol- oder Solveollosung. Sublimat ist wegen der Intoxications- 
gefahr fttr intrauterine Spiilungen nicht zu verwenden. Die Irrigation 
soil unter nicht zu hohem Drucke erfolgen und der ungehinderte, fort- 
wahrende Wiederabfluss der SptQfliissigkeit durch das Fenster des 
Katheters und neben demselben beaufsichtigt werden. Von den zahl- 
reichen, daftir empfohlenen Instrumenten verwende ich, ausser dem 
l>o?^m'schen (Fig. 87 und 88), seit vielen Jahren mit gutem Erfolge 
den Fritsch-BozemarC ^oh^n Uteruskatheter (s. Fig. 96) in verschie- 
denen Calibem; er vereinigt eine ausgiebige DurchsptQung des Uterus- 
inneren mit einem unbehinderten Abfluss der Sptllfliissigkeit, ist leicht 
auseinanderzunehmen , durch Auskochen vollstandig zu reinigen und 
kann in der gebrauchlichsten Starke von 5 Mm. Dickendurchmesser 
auch in einen virginalen Uterus ohne vorausgeschickte Dilatation ein- 
geftthrt werden. Indessen erleichtert eine vorausgehende Erweiterung 
mit jEfg^'ar'schen Bougies bis etwa Nr. 8 seine Einftthrung und den 
Wiederabfluss der SptQfliissigkeit. Die Einftlhrung des Katheters ge- 
schieht in Steinschnitt- oder Steissrttckenlage der Kranken ; alle KOrper- 
positionen mit herabgesetzten Innenbauchdruck (Knieellenbogen- oder 
X/ms'sche Seitenbauchlage) sind zu vermeiden, weil sie das Eintreten 
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von Spiilfltlgsigkeit und mit ihr von infectiosem Secret in die Uterus- 
venen und durch die Tuben, falls dieselben erweitert sind, in die Bauch- 
hohle beglinstigen. Nach Freilegung der Portio durch die Rinne und 
Fixirung der vorderen Mnttermundslippe durch eine Kugelzangc wird 
der Katheter unter den bei der Sondirung geschilderten Cautelen unter 
Leitung des Auges und unter strenger Beobachtung der Asepsis ein- 
gefiihrt, und zwar wfthrend Fltlssigkeit aus demselben fliesst; ebenso 
wird er nach Beendigung der Spillung entfemt. Es geschieht dies zur 
Verhinderung des Eintrittes von Luft und Fltlssigkeit in die Uterus- 
venen, Ereignisse, die am puerperalen und postpuerperalen Uterus nicht 
selten sind und schon wiederholt zu schweren Collapsanfallen, ja selbst 
plotzlichen Todesfallen geftthrt haben. Bei den geringsten Anzeichen 
solcher Zwischenf ftUe, die sich durch heftigen Unterleibsschmerz, plotz- 
liches Erblassen und auffallende Vertoderung der Gesichtsztlge , Ohn- 
machtsanwandlung, Kleiner- und Rascherwerden des Pulses und Un- 
regelmassigkeit der Athmung anzeigen, ist der Katheter sofort zu 
entfernen und die Sptilang zu unterbrcchen. Aufmerksame Beobachtung 
dor Kranken wahrend der Irrigation ist daher geboten ; in der Sprech- 
stunde soli die letztere nicht vorgenommen werden. Wfihrend des 
Sptilens wird das Instrument zur Erleichterung des Abflusses wiederholt 
vor- und zuriickgeschoben; stockt der Ruckfluss, so wird der Katheter 
sofort herausgezogen und etwaige, die Fenster desselben vcrstopfende 
Schleim- oder Gewebsmassen daraus entfemt. Ebenso wie vor, wird 
auch nach den meisten Intrauterinapplicationen (Quellstifterweiterung, 
Curettement , Uterustamponade etc.) eine Gebarmutteraussptilung ge- 
macht. 

Die Schultze&ahen Uterusausspttlungen bei chronischer 
Endometritis sind ein schatzenswerthes Mittel zur Heilung mancher 
hartnackiger, chronischer Katarrhe. Sic gentlgen jedoch flir sich allein 
in vielen Fallen nicht und werden von nervosen Kranken bei ihrer 
durch Wochen taglich oder jeden zweiten Tag fortzusetzenden Anwen- 
dung schwer vertragen. Bei jeder ortlichen Behandlung und 
ganz besonders bei der Intrauterintherapie ist darauf zu 
achten, dass nicht durch zu hEufig wiederholte und tlber 
einen zu langen Zeitraum sich erstreckende Proceduren 
der allgemeine Kraftezustand der Kranken mehr leidet, als 
durch Beseitigung des ortlichen Leidens Nutzen geschaffen 
wird. 

Die Ausschabung, das Curettement, Raclement der Uterus- 
hfihle, Abrasio mucosae, wurde zuerst von Bhamier 1846 unter An- 
gabe der Curette (Fig. 108, 109 und 110) zur Entfemung von Granu- 
lationen aus dem Cervicalcanal empfohlen, dann von Simon^'^) unter 
Anwendung seines scharfen Loffels (Fig. 107) auf die malignen 
Neubildungen des Uterus ttbertragen und von Hegar^ OUhausen und 
Schroder zu diagnostischen Zwecken und zur Behandlung der chronischen 
Endometritis corporis fungosa, decidua post partum maturum et abortum, 
sowie exfoliativa, wo die Entfemung der kranken Schleimhaut heilend 
wirkt, benutzt. Die Methode, anfangs stark angefeindet und lange Zeit 
in Misscredit, hat mit dem Aufschwung der gynakologischen Operationen 
durch die Anti- und Asepsis eine Wiedergeburt erlebt, so dass man 
jetzt mit Recht iiber einen Missbrauch der Gebarmutterauskratzungen 
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klagen liort. Man dtirfte im letzten Jahrzelint kaum eine Frau finden, 
die an Blutungen, sei cs im Anschluss an eine recht- oder vorzeitige 
Geburt, sei es aus nieht puerperalen Ursachen, gelitten hat, welehe nicht 
bereits ausgekratzt worden ware. Nicht selten, wenn die Kranken durch 
verschiedene Hfinde gegangen sind, ist diese selbe Operation 2 — 3mal 
hintereinander an ihnen ausgef iihrt worden, und die Fnrcht der Frauen 
vor der ihnen allgemein bekannten Auskratzung ist eine so grosse, dass 
man oft genug bei der Betonung der Nothwendigkeit einer ortlichen 



Fig. 107. 



Fig 103. 



Fig. 109. 



Fig. 110. 






V 



Verschiedene Formen von Caretten und scharfen L5ffeln zur Abrasio mucosae. 



Behandlung die Antwort bekommt: „Aber auskratzen lasse ich niich 
nicht!" Trotzdem ist das Verfahren zu diagnostischen wie zu thera- 
peutischen Zwecken uns heutzutage unentbehrlich. Ueber das Ver- 
haltniss der Ausschabung zur digitalen Austastung, beziehungsweise 
Ausraumung der Uterushohle ist bei Besprechung der Dilatations- 
methoden bereits das Nothige gesagt. Es soil jedoch noehmals hervor- 
gehoben werden, dass die diagnostische Auskratzung ein sehr 
werthvolles Verfahren ist, das bei positiven Resultaten der 
mikroskopischen Untersuchung sammtlicher ausgeschabter 
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Massen ftlr sich allein, sonst aber als ErgS,nznng und im 
Vereine mit der Sondirung und digitalen Anstastung der 
IJternshOhle, sowie unter Berticksichtignng der anamnesti- 
schen und aller subjectiven und objectiven Merkmale uns 
zu sicberen Urtheilen tlber den Zustand des Uterusinneren 
ftthrt. 

Speciell ftir die Unterseheidung , ob es sich nur um eine Form 
der Endometritis oder um eine maligne Erkrankung der Mucosa cor- 
poris uteri (Carcinom, Sarkom, Adenom) oder der Decidua handelt, ist 
die diagnostische Auskratzung unentbehrlich. 

Die Technik der mikroskopischen Untersuchung der ausgeschabten 
Massen ist Gegenstand der Histiopathologie und in den beziiglichen 
Lehrbuchem bescbrieben. Hier mocbte ich nur noch auf ein ftlr den 
Gynakologen ganz besonders werth voiles Ver f ah r en zur mikroskopi- 
schen Schnelldiagnose hinweisen; dasselbe basirt auf der Gefrier- 
methode und der Verwendung des Formalins, besonders in der 
von Pick^^) angegebenen Weise: Die sammtlichen sorgfMltig von 
Blut befreiten Schleimhautsttlckchen werden im Gefriermikrotom ge- 
schnitten und direct von diesem in eine 2Voig^ Formalinlosung gebracht, 
welche mit gekochtem Wasser hergestellt ist. (So allein nftmlich kann 
man die sonst sehr stOrenden Luftblasen vermeiden, welche sich in 
Gcfrierpraparaten finden.) Die Schnitte harten in Formalin augenblicklich 
und konnen nunmehr nach wenigen Minuten, am besten in Alaun- 
carmin gefarbt, in Alkohol vom Wasser befreit, in Oel aufgeheUt und 
in Canadabalsam eingeschlossen, mikroskopirt werden. Das ganze Ver- 
fahreh dauert 10 — 15 Minuten und liefert wunder voile, klare Bilder, 
die eigentlich den bisherigen, langsam arbeitenden Celloidin- und Paraffin- 
methoden kaum nachstehen. 

Zu therapeutischen Zwecken wird die Auskratzung am haufig- 
sten bei der hamorrhagischen und dysmenorrhoischen Form 
der Endometritis gebraucht, wRhrend sie bei den bacillaren 
Endometritiden mit eiteriger Secretion, ganz besonders der 
gonorrhoischen, nicht nur nutzlos, sondern geradezu gefahr- 
lich ist, indem virulente Keime in die frisch erofiueten Lymph wege 
hineingelangen. 

Bei der Behandlung des Abortus und seiner Folgezustande (Pla- 
centarpolypen) wird mit der Curette vielfach Missbrauch getrieben. Die 
digitale Ausrjlumung ist hier die souverane Methode, und nur da, wo 
der Finger relativ unbedeutende, flache, festwandsttodige Decidua- oder 
Placentarreste nur schwer im ganzen entfemen kann, soil ihn die 
Curette, die aber hier nicht zu scharf «ein darf, untersttltzen. Endlich 
wird die Curette auch nach rechtzeitiger Entbindung bei Endo- 
metritis septica gebraucht. Wenn es moglich wSre, mit Sicherheit 
den Zeitpunkt zu bestimmen, wo die septische Infection sich nur auf 
die OberflSche des Endometrium beschrJlnkt, so mtisste dieses Verfahren 
als ein rationelles gelten. Da aber zur Zeit des arztlichen Eingreifens 
die pathogenen Keime l^ngst in die tieferen Schichten gedrungen sein 
konnen, so dtlrfte in den meisten derartigen Fallen die Curette nicht 
nur nichts mehr ntttzen, sondern durch Erofihung neuer Einbruchspforten 
den Infectionsprocess verallgemeinem. Im Beginne des Puerperiums 
ist die Abrasio uteri entschieden zu verwerfen. Symptoma- 
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tisch wird ferner die Uterushohle ausgekratzt zur Beschrankung der 
Blutung und Jauchung bei nicht mehr operablen malignen Neu- 
bildungen der Korperhohlenschleimhaut des Uterus, sowie bei 
denselben Erkrankungen als Vorbereitung fiir die operative, radi- 
cale Entfernung des Organes, zur Reinigung der Uterushohle 
von zerfallenen Massen zwecks Vermeidung einer Infection bei der 
Operation. 

Als Palliativbehandlung gegen Blutungen bei Myomen 
ist die Ausschabung mit nachfolgenden intrauterinen (Jod-) Injeetionen 
vielfach gettbt und neuerdings wieder yon Bunge^^) empfohlen worden. 
Das Verfahren ist in vielen Fallen durch die Beseitigung der die Myome 
begleitenden Endometritis wirksam, aber nicht ungefahrlich. Ver- 
jauehungen submucoser Myome sind von Schrodet- und auch von mir, 
bei peinlicher Innehaltung des Aseptik, beobachtet worden. 

Die Infection hangt — wie J. Veit^^) sehr riehtig hervorhebt — 
nicht bios davon ab, dass Keime eingeftihrt werden, sondem auch da- 
von, dass prUdisponirtes Gewebe als N^hrboden fttr die etwa einge- 
ftihrten Keime vorhanden ist. Kratzt man — wie haufig — die Kapsel 
eines Myoms durch, so ist die allmahlich herabtretende, weU absterbende 
Geschwulst ein guter Nahrboden fiir die bei jedem Curettement nicht 
ganz zu vermeidende Einftthrung von Keimen. Zudem reicht die Aus- 
schabung bei grossen multiplen Myomen oder bei sehr weiter und ge- 
wundener Uterushtihle gar nicht aus, bei kleineren Myomen mit sehr 
starken anhaltenden Blutungen, wo die Curette alle Theile der Schleim- 
liaut entferaen kann, besteht der Verdacht, dass ein submucoses Myom, 
das dem Polyposwerden sehr nahe ist, vorliegt — und in diesem letzteren 
Falle ntitzt wieder die Auskratzung auf die Dauer nichts, sondern nur 
die Entfernung des Tumors nach Erweiterung der Hohle. Zudem ver- 
schlecbtert man sich durch die Auskratzung und den moglichen Import 
von Keimen in die Uterushohle auch die Prognose einer eventuell spater 
doch noch nothigen Radicalentfemung des Organs, ganz abgesehen von 
den die Uterusmyome nicht selten complicirenden und zuweilen schwer 
diagnostieirbaren Adnexerkrankungen (Hydro-Pyosalpinx) , die auf das 
Curettement mit hef tiger Entztindung reagiren konnen. 

Im allgemeinen ist also die Ausschabung als palliatives 
Blutstillungsmittel beiUterusmyomen nicht empfehlenswerth; 
nur in einzelnen Fallen, woman ein radicales Verfahren nicht 
anwenden kann oder will (bei brauner Herzatrophie , in der Nahe 
der Klimax), ist dieselbe nutzlich. 

Die Technik der Ausschabung setzt vor allem Asepsis voraus. 
Man kann es daher nicht gutheissen , dass Manche (Hofmeier ^6) 
empfehlen, diese Operation in der Rttckenlage und einfach unter Leitung 
des Fingers — wenn auch unter den genauesten Vorsichtsmassregeln — 
vorzunehmen. Hiebei ist die Einschleppung von Infectionskeimen aus 
der Scheide, die nur schwer ganz aseptisch zu machen ist, mit dem 
Instrument in die Uterushohle unvermeidlich. Sicher aseptisch curettirt 
man nur unter Leitung des Auges, nach Freilegung der Portio durch 
die Rinne in der mehrfach geschilderten Weise. Narkose ist nur bei 
sehr empfindlichen Kranken und behufs genauer Voruntersuchung in 
zweifelhaften Fallen (Verdacht einer Pyosalpinx, Salpingitis purulenta 
oder eines Ovarialabscesses) nothig; man verwendet fttr diese, meistnur 
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wenige Minnteo daaernde Operation nach Hofmeier^s Vorschlag recht 
zweekmlissig BromStbvl. Aach die LocaianHsthesie der Uteras- 
schleimhaat ist leieht herznstellen , indem man nach desinficirender 
Ausspfiliing der Hohle Wattest^bchen, in 10 — 20Voiger Cocainldsong 
oder in einem dieken, wSsserigen Orthoformbrei gewftlzt, etwa 
5 Minaten in der Utemshoble liegen lILsst. Die Aossebabong gesehieht 
dann fast schmerzlos. 

Die Wahl des Instramentes ftir den einzelnen Fall ist nicht 
gleiebgiltig , da von der Art desselben zam Theil die grcissere oder 
geringere Gefahr des Eingriflfes and die VollstSndigkeit des FLffeetes 
abh^ngt. Der i?oi/:c'8ehe Schabloffel ist wohl jetzt von den Meisten ver- 
lassen, nnd es wird entweder die Ricamkr-Marlon Stms^^he Curette 
mit Drabtose, scharf oder stnmpf oder halbscharf, mit starrem oder 
biegsamen Stiel, oder die SimoU'Schrdder^schen se bar fen Loffel von 
3 — 15 Mm. Querdurchmesser oder endlich eine in der Oese spitzwinklig 
gebogene stump fe Curette zur Entfemung von lose im Uterus liegen- 
den Massen gebraueht. Aueh die Grosse der angewandten Curetten 
ist zu beachten. ZunlU^hst richtet sieh dieselbe natfirlieh nach der Weite 
des Hals-, beziehungsweise Uteruseanales , sowie nach dem Grade der 
vorausgegangenen Dilatation. Wahrend Manche {Olshausen -*) kleine 
Curetten vorziehen, m(iehten wir im Gegentheil moglichst grosse, wegen 
der geringeren Perforationsgefahr empfehlen und aueh deshalb, weil 
bei kleinen Instrumenten sich leichter eine ungleiehe ^ irkung des 
Eingriffes ergibt und trotz grosster Sorgfalt zwisehen den einzelnen 
Schabfurchen Streifen nicht abgekratzter Schleinihaut zurtickbleiben 
( Werth 2'). 

Am zweckmassigsten ist es, wie Lohlein^^) die Vortheile der 
beiden gebrftuchlichen Instrumente auszuniitzen , indem man fiir 
die vordere und hintefe Tteruswand die Curette — am besten 
mit biegsamem Stiel und nur halbscharfer Stahlschleifc — 
ftlr die Abkratzung der Schleimhaut der Seitenkanten und 
des Fundus uteri, sowie ftlr die AusrHumung der Tuben- 
winkel einen kleinen scharfen Loffel sehr vorsichtig . ge- 
braueht. 

Ftlr die Ausloffelung weicher, zottiger Geschwtilste aus 
der IJterushohle mQchte ich in I'ebereinstimmung mit Gessner (1. c. 
pag. 441) empfehlen, die Curette statt des oft angewandten scharfen 
LoflFels zu nehmen. Abgesehen von der grosseren Perforationsgefahr 
durch den letzteren hat die Curette dien Vortheil, dass sie grossere 
StUcke als dieser entfernt. In der offenen Schlinge der Curette fangen 
sich die Wucherungen fbrmlich, wahrend die geringe Hohlung des 
scharfen Loffels nur kleinere Theile aufnimmt, die der Hohlung aueh 
leieht wieder entgleiten, ohne von der Schneide entfernt zu werden. 
Aueh lasst sich die Curette entsprechend dem Verlaufe der oft durch 
die Neubildung unregelmSssig gestalteten Uterushohle biegen. Dagegen 
ist ftlr die Excochleation grosser, weicher Geschwtilste des 
Collum, wo man nicht im Dunklen arbeitet, der scharfe Loffel 
vorzuziehen, und zwar zun^chst seine grossten Nummern, mit denen 
man in raschen Ztlgen moglichst viel von der Neubildung entfernt und 
damit die Hauptblutung stillt. Dann lasst man noch eine sorgfaltige 
Ausschabung mittels eines kleinen Loffels folgen, mit dem man das 
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Nengebilde zwischen die Mnskelbiindel in seine Nester hinein verfolgt. 
Das Instrument soil 7 Cm. von der Spitze ab Centimetereintheilung bis 
15 Cm. Ltoge haben ; darch genaue Marken soil die vordere Flltehe 
bezeichnet sein. 

Unmittelbar vor der Ausschabung wird noehmals combinirt bi- 
manuell untersucht, um sicher jeden Zustand auszuschliessen , der eine 
Gegenanzeige abgeben wtlrde, dann die Portio in der bekannten Weise 
(s. o.) freigelegt , die vordere Muttermundslippe mit einer Kugelzange 
angehakt und leicht angezogen. Aueh die Nothwendigkeit einer eventuell 
vorauszusehickenden Dilatation, sei es bis zur Moglichkeit der digitalen 
Austastung der Uterushohle, sei es nur zur Erleichterung der Einftfhrung 
der Instrumente und des Abganges der ausgeschabten Massen ist bereits 
ausfiihrlich erOrtert worden. Nach nocbmaliger AbsptQung der Portio 
mit P/ooiger SublimatlGsung und Abreiben mit Aether, sowie nach 
Sublimat-Auswischung des Cervicalcanales mit Playfairstabchen wird 
unter Leitung des Auges zunftchst die Sonde in den Uterus eingeflihrt. 
Sie gibt uns nicht nur das LEngenmaass desselben an, so dass wir eine 
Durchbohrung durch die mit LSngenmarken versehene Curette sofort 
erkennen, sondem aueh die Durchgftngigkeit und Weite des Uterus- 
canales, sowie die Beschaflfenheit der SchleimhautoberflSiChe und damit 
die Art und das Kaliber der zu wahlenden Curette. Jedoch ware es 
verfehlt, nur oder vorzugsweise von solehen Punkten der Schleim- 
haut, wo die Sonde Abweiehungen von der Consistenz oder Rauhigkeiten 
und Unebenheiten oder abnorme Empfindlichkeit gefunden hat, die Ober- 
fliiche abzusehaben. Nur dann ist in zweifelhaften Fallen ein 
sicherer Rticksehluss von dem Befunde der ausgeschabten 
Sttickchen auf die Beschaffenheit der ganzen Schleimhaut 
moglich, wenn erstens die ^aiize Uterushohle sorgfaltig aus- 
gekratzt wurde, und zweitens alle so entfernten Stuckchen 
aueh mikroskopisch untersucht sind. Wird aueh nur eine 
dieser Forderungen nicht erftillt, so ist ein Ausspruch im 
negativen Sinne nicht berechtigt (Gessner), 

Nun wird zuvor noch der Uterus mit einem Katheter moglichst 
grossen Calibers so lange ausgesptilt, bis die Flttssigkeit klar zuriick- 
fliesst und jetzt erst die Curette vorsichtig so weit in den Uterus ein- 
geftihrt, his sie den Fundus bertihrt. 

Das leiehte Anziehen der vorderen Muttermundslippe halte ich 
fiir das Curettement sehr fdrdemd; die Gefahr der Uterusperforation 
wird dadurch nicht vermehrt, wenn der Operateur nur selbst die Kugel- 
zange halt und bei leichter Ftihrung der Curette sich daran erinnert, 
dass er den Uterus nicht gewaltsam tlber das Instrument herunterziehen, 
sondern ihn nur am Ausweichen hindern soil. Ein Gehilfe tlberwacht 
durch die aussen aufgelegte Hand den Fundus uteri. Nunmehr schabt 
man in langen Ziigen, von einer Seitenkante, dicht am Fundus be- 
ginnend und systematisch an der Innenflache des Uterus herumgehend, 
die ganze Uterushohle von oben nach unten bis zum Os internum aus, 
die Curette im moglichst spitzen Winkel, fast parallel zur Uteruswand 
haltend. Die Kraft , mit der man die Curette ffthrt , richtet sich nach 
der durch die combinirte und Sondenuntersuchung vorher ermittelte 
Dicke und Resistenz der Uteruswandungen. Bei einem gleichmassig 
hypertrophirten Uterus wird man naturlich aueh mit einem scharfen 

36* 
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Loffel allseitig so lange schab^ k(3imen, bis man ^Muskelton^ bort. 
Bei einem atrophischen , dtbinen oder schlaflFen, puerperal verfetteten 
oder durcb maligne Neubildungen in seiner Wand usurirten Organ 
wtirde eine solche energische Action leieht zur Perforation ftihren ; bier 
sind nur ganz oberflficbliebe, vorsichtige Ztlge mit der Curette erlanbt. 
Aus der Nichtberflcksicbtignng dieser individualisirenden 
Tiefenwirkung der Curette entsteben die meisten Uterus- 
perforationen. Der Fundus, die Seitenwtode des Uterus und die 
Tubenecken, der Lieblingssitz endometritiscber, fungdser und polyposer 
Processe, erbeiscben besondere Sorgfalt; man benutzt fttr diese Stellen 
entweder einen kleinen , graden , scbarfen LoflFel (Ldhldn, s. o.) , mit 
dem man den Fundus, von einer zur anderen Seite sicb bewegend, und 
die Ecken, durcb Drebungen des Loflfels um seme L^ngsacbse, grtind- 
licb ausraumt (biebei aber ganz besonders gegen Durcbbobrung der 
Wand auf der Hut ist) oder eine Curette mit biegsamem Stiel, die man 
sicb entsprecbend formen kann. SSmmtlicbe w^brend des Scbabens 
berausgeforderte Massen werden mittels der Curette, obne mit derselben 
die Scheidenwand oder ^usseren Genitalien zu bertlbren, in ein bereit 
gebaltenes Scbalcben mit steriler pbysiologiscber Kocbsalzlosung ge- 
bracbt, das Instrument in derselben abgespfllt und, wenn notbig, von 
neuem in den Uterus eingeflibrt. Die bakenformig gebogene, stumpfe 
Curette zur Entfernung der lose im Uterus liegenden Massen ist ent- 
bebrlicb; dieselben werden durcb die der Ausscbabung sofort folgende 
Aussptllung mit pbysiologiscber KocbsalzKisung berausgescbwemmt und 
in dem Scbftlcben mit gleicbem Inbalt aufgefangen. 

Dringt die Curette viel tiefer ein, als das vorberige Sondenmass 
der Gebarmutter es erlaubt erscbeinen liess, so ist eine Uterusdurcb- 
bobrung sebr wabrscbeinlicb. Dieselbe verlauft aber meist ganz 
unscbadlicb und oft sogar symptomlos, wenn nur das Instrument und 
die Uterusboble keimfrei waren, Man ziebt in solcbem Falle sofort die 
Curette zurtick, btttet sicb vor weiteren Uterusirrigationen oder gar 
Aetzungen, legt einen Jodoformgazetampon vor die Portio und Itlsst die 
Kranken unter Anwendung von Opium und der Eisblase auf den Unter- 
leib einige Tage rubig liegen. Oefter wurde der Uterus erst nacb dem 
Curettement mit der Kom- oder Ovumzange durcbbobrt, die zwecks 
Herausbetorderung von Abortresten eingeflibrt waren und statt dieser letz- 
teren Darmscblingen in die Scbeide vorzogen (Albertl^^), Bei einer so 
umfangreicben Perforation des Uterus kann man entweder, wie Alberti^ 
die Laparotomie macben, die Darmscblinge zurttckzieben und den Riss 
vemftben oder, falls die Reposition des Darmes von der Scbeide aus 
nocb mOglicb und die Verletztung nicbt zu umfangreicb ist , die Hoble 
mit Gaze ausstopfen oder endlich die Uterusexstirpation macben. 

Die Auskratzung wird in der Regel nur vom Fundus bis zum 
inneren Muttermunde gemacbt und der Hals canal nicbt mit einbezogen; 
es spricbt jedocb nichts dagegen , bei Katarrb der Cervix aucb deren 
Scbleimbaut abzuscbaben ; allerdings muss dies wegen des festeren Ge- 
rtistes, in welcbes die Schleimbalge eingebettet sind, mit einem scbarfen 
LOffel gescbehen. 

Die Erosionen, Gescbwtire der Portio werden besser als durcb 
Abscbabung durcb die keilformige Schroder'sche Excision mit folgender 
Nabt zur Heilung gebracbt. Ueber die Ausloffelung maligner Neubil- 
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dungen des Collum wird bei der Therapie der Krankheiten dieser Region 
noch gesprochen werden. Jedenfalls muss, wie Gessner (l.c.pag.38) 
sehr riehtig betont, die Auskratzung der Cervix uteri in 
diagnostischer Absicht eine viel ausgedehntere Verwendung 
finden. Es wird dadurch eine Frtihdiagnose maligner Erkran- 
kungen h9;Ufig erm5gli^ht, wie auch uns jtingst ein Fall lehrte, 
wo wir bei einer linseagrossen, sehefi^bar einfaehen Erosion das Curette- 
ment der Cervixsehlefinhftut maefatet^ und dadureh die Diagnose eines 
Cervixcarcinoms im allerersten Beginji stellten, welche durch Probe- 
excision und sp9.tere Totalexstirpation best9.tigt wurde. 

Starke Blutung w9.1irend< der Ausschabung wird am besten 
durch rascbes und — falls .«s der Zustand der Gebftrmutter erlaubt — 
kraftiges Curettiren gestillt; je schneller und vollkommener das After- 
gebilde bis auf die Basis entfemt ist, desto eher steht die Blutung. 
Bei Blutungen durch retente Deciduareste sei hier nochmals auf 
den Vorzug der digitalen AusrS,umung vor der Curette hingewiesen; 
man kann mit der letzteren ttberall Muskelton hervorrufen und an keiner 
Stelle der Uterusinnenflache mehr Polypen oder ahnliche Gebilde zu 
ftthlen glauben und doch einen weichen, gestielten, leicht beweglichen 
und deshalb dem Instrument ausweichenden polyposen Tumor oder 
Eircst (Placentarpolypen) ttbersehen, der dem Finger nicht entgeht 
und dessen Entfernung erst die Blutung definitiv stillt. Nur bei de- 
struirender Blasenmole fanden wir nach moglichst vollstandiger 
digitaler Ausraumung einmal die Blutung so stark, dass eine feste 
Uterustamponade nothwendig war. Sonst gentigt nach vollstandiger Aus- 
schabung bei noch vorhandener massiger Blutungsneigung die Tampo- 
nade des Scheidengrundes mit Jodoformgaze fttr sich allein oder nach 
vorausgeschickter Intrauterinauspinselung (nicht Injection!) mittels 
in saurefreien Liquor ferri sesquichlorati oder in 20— 40Voige Ferripyrin- 
losung getauchten Wattestabehen. Die Ausschabung soil nicht ambulant 
voi^enommen werden. Nach derselben soil die Kranke unter Thermo- 
meterbeobachtung etwa 5 Tage — mindestens so lange braucht nach 
Werth die Uterusschleimhaut zu ihrer Regeneration — das Bett htlten ; 
bei Eintritt von Fieber muss entweder, wenn dasselbe in der Zurttck- 
haltung von Secreten, Gewebsfetzen oder Aetzschorfen seinen Grund 
hat, die UterushGhle desinficirend ausgesptQt werden, oder, wenn es 
sich um entztindliche Aflfectionen der Adnexe handelt, durch fortgesetzte 
Bettruhe, Opium und den Eisbeutel aufs Abdomen, dieselben im Beginn 
bekampft werden. Der Jodoformgaze-Scheidentampon kann, ein Intra- 
uterintampon muss spatestens nach 48 Stunden entfemt werden. 

Die Gefahren der Uterusausschabung sind auch im Zeit- 
alter der Aseptik nicht gering zu schatzen. Zahlreiche TodesfHUe, da- 
runt w solche aus derftaxis der besten Operateure und bertthmter Frauen- 
kliniken zeigen, dass nicht nur die geftlrchtete Uterusperforation, sondem 
auch andere Ursachen, vor allem die vielleicht tibersehene x4.nwesenheit 
von Eiter- und Blutsacken neben dem Uterus durch deren Ruptur die 
schwersten Erscheinungen hervorufen kann. Gewiss ist es riehtig, bei 
Gegenwart eines Tubensackes oder Ovarialabscesses die Ausschabung 
entweder gar nicht oder nur bei dringendster Indication und dann mit 
der hQchsten Vorsicht ohne Herabziehen des Uterus vorzunehmen 
(Chrohaky v, Rosthorn). Aber auch bei Fixation des Icterus durch para- 
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darf, sehr gut. Es kann nach Freilegiuig der Portio dnrch das 
Speculum bivalvum von Neugebauer sen. (s. Fig. 114) und ohne 



Fig. 111. 



Fig. 118. 



Fig. 113. 



♦ a 



♦ a 




Fig. 111. Sdnger's amerikanisches biegsames Aetzst&bchen. Seitenansicht, bis a platt, dann 
allmftblich rund werdend. — Fig. 112. Dasselbe, Vorderansicht. 

Fixation der Portio auch in stark flectirte Uteri mit enger Cervix ver- 
moge seiner Schmachtigkeit und Biegsamkeit rasch, leicht und schonend 
bis zum Fundus eingeschoben werden. Je nach der Weite der Cervix 
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nmwickelt man das StUbcheo mit mehr oder weniger Watte, welche 
aber stete ans einem Stllct heraasgezupft sein muss, damit 
sie beim Wegzieben aach voUstSodig wieder herauskomme. An der 
Spitze Ifisst man eiiie breitere Watteflocke pinselartig vor- 
stehen, welche gegen den Fnndas uteri angedrnckt wird, so 
dass sicb die AetzflHssigkeit rUckw&rts tlber die Schleimhaut des Corpus 
uteri ergiessen kann (b. Fig. 115 und 116). Znr Entfersung des St&b- 
cbens ans dem Uterus fasst man dasselbe sammt der nmwickelteD 
Watte mittels Komzange dicht vor dem Muttermnnde nod 
zieht es so heraus, damit die Watte sich nicht abetreift und im 
Uterus zurtfekbleibt. Ftir den Fraktiker hat die Methode den Vortheil, 
Via. lu. 



dass bei ihr das Anhaken der Portio und damit die Nothwendigkeit 
einer Assiatenz wegfellt, mithin die AusfUhrung in der Sprechstunde 
moglieh ist. Ein Kaehtbcil der Silberstabchen ist, dass sie sich in den 
Fallen des Arbor vitae leicht fangen und umbiegen, mithin nioht imraer 
in die KOrperhohle gelangen — dies kaon durch Laviren vermieden 
werden — , sowie dass sie schr empfindlich sind und leicht unbrauch- 
bar werden (Fehling, v. Hcrjf). Dieser letztere Grund hat wohl auch 
ihre weitere Verbreilung in Dentscbland bis jetzt ersehwert. 

Die Hlteste Art der Intratiterinapplieation llllssiger Arzneimittel 
durch die .BraMn'sche Intranterinspritze findet heutzutage zahl- 
reiehe Gegner, wenn anch Antoritaten wie Hegar, Fritsch, Ho/meier u. a. 
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sich derselben immer noch bedienen und sie als die voUkommenste, dem 
Auswischen weit iiberlegene Methode, besonders zur Blutstilltmg , er- 
klaren. Diedamit verbundenen Gefahren sind: Die vielfach bestrittene, 
aber doeh wiederholt (neuerdings durch Landau und Doderle'm s«) nach- 
gewiesene Moglichkeit des Uebertritts von eingespritzter Fltlssigkeit durch 
die Tuben in die Bauchhohle, sowie das noch haufigere Hincinpressen 
von infeetiosem Tubeninhalt sowohl durch die bei Einftihrung der Spritze 
unvermeidliche Dislocation des Uterus, als auch durch die den Uterus- 
contractionen folgende Zerrung oder Contraction der Tuben und in beiden 
Fallen todtliche Peritonitis. Ebenso sind Todesflllle durch Thrombose 
der Uterinvenen bis zur Iliaca mit Embolic der Cava (Pletzer), sowie 



Fig. 115. 



Fig. 116, 




Verschiedene Art der Aetzwirkung bei Anwendang des umwickelten Silberstabchens 
(Fig. 115) und des Playfair^ schen Stftbchens (Fig. 116). Bei letzterem kommt die Haupt- 
meoge des Aetzmittels nicbt in die Uterusbdhle, sondem fiiesst, am Os internam ab- 

gestreift, nacb unten ab. (Nach Sdnger.) 

durch peritonealen Shock, auch ein „kolik"- und tetanusartiger Anfall 
(Gardes) beobachtet, wie tiberhaupt — selbst in der jiingsten anti- 
und aseptischen Epoehe — zahlreiche schwere Erkrankungen und Todes- 
fillle nach intrauteriner Injection differenter Fitissigkeiten (besonders 
von Liquor ferri sesquichlorati und Chlorzinklosungen) berichtet {Hof- 
meier^^\ noch zahlreichere aber vielleicht verschwiegen worden. 

Technik der Intrant erininjection. Die nach aseptischen 
Principien modificirte Bratm'sche Intrauterinspritze ist noch immer das 
Beste, weil Einfachste. Dieselbe muss auskochbar, also aus Metall 
und Glas hergestellt, der Kolben mit Asbest tlberzogen sein. Sie soil 
nicht mehr als 1 — 2 Grm. fassen, weil die Einspritzung grosserer Mengen 
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sch&dlich wirken kann. Das metallene, nicht zu dttane Ansatzsttick 
soil eine Aosflnssofiimng an der Spitze and mehrere seitliche haben. 
Zweckmftssige Modificationen sind die Intrauterinspritze von Lantos ^^)^ 
eine Combination des Plat/fair' &chen Stabchens mit der JSraww'schen 
Spritze, and die Stopferspritze von Courant^^) zum^Einftihren von 
Gaze in den Uterus dnreh die stopferartig gestaltete SpritzencaniQe und 
gleichzeitigem Injiciren von Fltissigkeit in denselben. Der Vortheil vor 
den P/aj(/air-Sonden ist der, dass die Watte, bezw. Gaze trocken in 
die Uterushohle eingebracht nnd hier erst dnrch Vorschiebon des Spritzen- 
stempels mit dem Arzneimittel getrSnkt wird, dass sieh also nichts da- 
von bei der Passage der Cervix abstreifen kann. Vor der Braun'eehen 
Spritze haben beide Modificationen den Vorzng, dass kein Ueberschuss 
des Arzneistoffes in den Uterus gelangeh kann, weil die Watte oder 
Gaze viel Fltissigkeit aufsaugen , bezw. nach aussen ableiten , ohne zu 
behindem, dass dieselbe mit der Schleimhaut in Bertlhrung kommt. 
Auch kann nach dem Znrtlckziehen der Stopferspritze die Gaze beliebig 
lange Zeit liegen gelassen werden. Beide Instrumente haben sich jedoch 
noch nicht rechten Eingang in die Praxis verschafft. 

Nach den ttblichen aseptischen Vorbereitungen und Freilegung der 
Portio durch die Rinne, Anhaken der vorderen MuttiermundsUppe, Aus- 
reiben der Cervixhohle mit Wattestabchen, in IVoige Lysol- oder IVooig© 
Sublimatlosung getaucht, und Dilatation der Cervix bis Nr. 8 der Hegar- 
schen Bougies. Alsdann Feststellung derWeite der Uterushohle, 
sowie ihrer Lilnge und Richtung mit der Sonde. Nunraehr desinficirende 
Aussptilung der UterushShle mit iVoJger Lysol- oder SVoig^i* Carbol- 
sanrelosung, die gleichzeitig den Zweck hat, durch die Entfemung des 
in der Hohle vorhandenen Schleimes oder Blutes die Wirkung des 
Medicaments auf die Schleimhaut znr vollstUndigen Geltung zu bringen. 
Dann wird, meist unter leichtem Anziehen der Cervix, die mit der 
nicht zu kalten Fltissigkeit gef tillte und anhaftender Luftblasen entleerte 
Spritze, welche vorher andauemd in Carbol liegt, wie eine Uterussonde 
bis nahe an den Fundus eingefiihrt, im Znrtlckziehen langsam entleert 
nnd auf den sofortigen Wiederabfluss der tlberschtlssigen In- 
jectionsfltlssigkeit neben der Spritzencantile geachtet. Stockt 
derselbe oder tritt heftiger Schmerz ein, so halte man mit der Injection 
sofort inne und versuche die Fltissigkeit durch Znrtlckziehen des Stempels 
wieder herauszuziehen , sondire etwas mit der Spritze und drticke von 
aussen leicht auf den Uterus, um die Durchgangigkeit des inneren 
Muttermundes zu prtlfen. Nach WegsptQung des abgeflossenen , tlber- 
schtlssigen Mittels aus der Scheide lege man einen Jodoformgaze- oder 
Glycerin -Wattetampon vor die Portio und lasse die Kranke sofort ruhige 
Bettlage einnehmen. Die Menge der injicirten Fltissigkeit ist nicht gleich- 
giltig; sie richtet sich nach der vorher ermittelten Capacitat der Uterus- 
hohle; indessen ist ein Quantum von hochstens 2 Grm. auch bei der 
weitesten Hohle ausreichend, wahrend bei engem Cavnm V4 — V2 Grm., 
ja bei einer ersten Injection in einen Uterus, dessen Toleranz noch nicht 
geprtlft ist, nur wenige Tropfen gentigen. Das beste Princip ist, die 
Injectionen mit dem kleinstmoglichen Quantum solcher atzender oder ad- 
stringirender, moglichst concentrirter Medicamente zu machen , die mit 
dem die Uterushohle fast stets ausftiUenden Schleim oder Blut keine 
festen Coagula bilden und keine unberechenbare Aetzwirkung in die 
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Tiefe entwickeln, vielmehr eine sich auf die ganze OberflUche der 
Schleimhant erstreckende. Solche geeignete Mittel sind: 

A. Bei Blutungen: Jodalkohol 10 — 20 Vo oder als Tinctur. Jodi 
fortior, Carbolalkohol 10—20% (Hofmekr)^ FerripyrinmlO-20Voiger 
wftsseriger LOsung (Schafer), Chlorzink, sowohl in schwUcheren 
10 — 20Voigen LOsungen, als auch 50Voig» soil niemals zur 
Ii^jeetion, sondern nach Rheinstddter^^) but mittels Play- 
fair^scher Wattest&bchen, oder nach Sanger dorch das ameri- 
kanische AetzstUbchen eingefiihrt werden. Liquor ferri sesqnichlorat. 
pur. (sUurefrei!) oder zu gleichen Theilen mit Wasser, soil wegen der 
heftigen, seiner Anwendung folgenden Uteruskoliken nur bei Ver- 
blutungsgefahr und bei Unwlrksamkeit der anderen. hUmo- 
stvptisehen Mittel intranterin injicirt , sonst aber unverdtinnt 
zur StUbchenauswisehung der Corpnshohle verwendet werden. 

B. Bei Katarrh der Schleimhaut des Corpus uteri: Ansser 
den oben erwfihnten : Sol. argenti nitric. 5 — 30% ; Protargol (I — 2 — 4%ig, 
Gonorrhoe, Xeisser) ; Ichthyol pur. oder mit Glycerin aa. 

Die EUnspritzungen diirfen nur in angemessenen Zwischenr&umen, 
nicht zu oft und nicht vor Abstossung des eyent. Aetzschorfes der vor- 
angegangenen Injection gemacht werden. Sanger hat, um die ftUr den 
Praktiker so wichtige Frage zu entscheiden, nach welcher Zeit die 
Aetzung wiederholt werden dttrfe, fiir eine Reihe der gebriluchlichsten 
Aetzmittel die Dauer des voUstlUidigen Ablaufs der Aetzwirkung (^Aetz- 
perioden'') festgestellt. £r fand bei Aetzungen am Eusseren Mutter- 
mund und der sichtbaren Schleimhaut der unteren Cervix: 

Acid, nitric, fumans 18 — 20 Tage 

Zinc, chlorat. 50Vo 14—16 

300,0 10—12 

Ai^nt. nitric, fus 8 — 10 

Sol. Argent, nitric. 50Vo 6 — 7 

Jod-Alkohol (1:5) 5—6 . 

Tinct. Jodi, Liqu. ferr. sesquichlor., Holzessig 2 — 3 ^ 

Die Wiederholung der Einspritzungen, bezw. Aetzungen 
vor Ablauf dieser Aetzperioden ist unnutz, ja sch&dlieh, da 
einmal der Wiederersatz des Gewebes gehindert und die Katarrhe und 
Elrosionen ktinstlich in Permanenz erhalten, andererseits die Bildung 
einer Stenose der Cervix mit Follicularhvperplasie der Portio 
hegtinstigt wird. 

Dies gilt nattirlich in erster Seibe von den starken Aetzmitteln, 
besonders von dem Chlorzink, dessen intrauterine Anwendung von 
DunionfjHiUitT •») und Bhehtshldter (I. c.) gegen klimakterische und ander- 
weitige Blutungen, sowie gegen chronische Korperhohlenkatarrhe em- 
pfohlen und in neuester Zeit nach vielfaehen fiblen ZufKDen (Cervix- 
stenosen. partieller oder totaler Obliteration der Uterushohle mit HSma- 
tometrabildung, TodesfSllen an Peritonitis, Shock, Metrorrhagien), iiber 
die verschiedene Autoren {iya9ntensfuI*'X Hor'meUr^^) u. A.) zu berichten 
batten, mit dem Interdict beiegt worden ist. Was die intrauterine An- 
wendung des Chlorzink in Form von Stiften und von Injectionen 
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*» Xaoh meiner Erfahrnns bei 5C»' J?er ChkrzinkVvsungr h«Vhstens 10 — 12. Wi 
25' , kanm 8 Ta^. bei Sol. anr^nt. nitric. oO' , nur 4—5 Tai^». 
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aniangt, so ist dem voUkommen beizustimmen und vor seiner Anwen- 
dung dringend zu warnen. Anders jedoch steht es mit seiner Appli- 
cation anf die Korperhohlenschleimhaut mittels der Plat/fair'schen oder 
amerikanischen Aetzstabchen. In ersterer Anwendnngsform ist 
es zuerst yon Bheinstddter^ dann yon Brose^^) undmir**) gegen hart- 
nackige endometritische Blutungen und Lenkorrhoen empfohlen und viel- 
fach mit Nutzen und ohne tible Zufalle angewandt worden. Ebenso halt 
Sanger ^^) die Bheinstddter'^dhe 50Voige Chlorzinklosung, mittels 
des biegsamen Silberstabchens eingef tthrt und in angemessener Zwisehen- 
zeit (12 — 14 — 16 Tage) wiederholt, fttr das bewahrteste Aetzmittel 
ftir die kranke Uterusschleimhaut. Es gibt zweifelsohne eine 
nicht unerhebliche Anzahl von Uterusblennorrhoen, gonorrhoischen und 
anderen Ursprungs, die durch die Abrasion der Schleimhaut und die 
consequente Anwendung intrauteriner Jodinjectionen, wie solche Schroder 
empfabl, nicht dauernd zu heilen sind. Wenn man diese Falle unter 
den ftIr die Intrauterintherapie im allgemeinen giltigen und den ftir 
die Chlorzinkbehandlung von Bheinstddter speciell angegebenen Cautelen 
mit intrauteriner Aetzung durch eine SOVoig^ Chlorzinklosung mittels 
Plaijf air scher oder S'dfw^er'scher Aetzsonde (aber niemals durch In- 
trauterininjection!) in angemessenen ZwischenrSumen consequent 
behandelt, so wird man ohne tlble Folgen dauernde Heilungen 
solcher hartnackiger Uteruskatarrhe und Blutungen erreichen. 
Folgende besondere Beschrankungen sind nach Bheinstddter im Auge 
zu behalten: 

1. Nach der Aetzung 248ttlndige ruhige Bettlage. 

2. In den f iinf Tagen vor dem voraussichtlichen Eintritte der Menses 
muss die Aetzung unterbleiben. 

3. Eine nach Tripper zuriickgebliebene chronische Endometritis 
darf frtihestens 2 Monate nach Beseitigung der acuten entztindlichen 
Erscheinungen mit intrauterinen Aetzungen behandelt werden. 

4. Badecuren dtlrfen nicht mit der Aetzbehandlung combinirt 
werden, wohl aber Blutentziehungen, Tampon- oder Pessarbehandlung. 
Heisswasserinjectionen mtissen am Tage der Aetzung und an dem darauf- 
folgenden ausgesetzt werden. 

5. Die Cohabitation muss wie bei jeder gynakologischen Cur ver- 
boten werden. 

6. Gegen die der Chlorzinkatzung nicht selten folgende Auflocke- 
rung und E^weichung des Uterus ist der 6 — Swochentliche methodische 
Gebrauch von Ergotinklystieren (Ergotin. dialysat. spiss. 100, Aq. 
dest. 700 , Acid, salicyhc. 02 , Glycerin 200. MDS. 1 Theeloflfel mit 
3 Essloflfeln lauen Wassers taglich nach der Stuhlentleerung mittels 
kleiner Ballonspritze in den Mastdarm einzuspritzen) anzuwenden. 

Hinzuf tigen mochte ich dem noch, dass die erste Chlorzinkatzung nicht 
in derselben Sitzung mit der bei chronischer Endometritis haemorrhagica 
die Behandlung einleitenden Abrasio mucosae, vielmehr erst 4 — 5 Tage 
spater gemacht werden soil und dass ich ftir die Behandlung der Ero- 
sionen der Portio — wie weiter unten zu beschreiben — chemische 
Starke Aetzmittel (wie rauchende Salpetersaure, Chromsaure, Chlorzink etc.) 
fast ganz verlassen habe und, wenn irgend moglich, die keilformige 
Excision mit Naht nach Schroder als die sicherste und rascheste Methode 
vorziehe. 
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Unter diesen Cautelen habe ich Handerte von Fallen seit 1886 
mit Chlorzinkatznngen behandelt und hartn^ckige Uternsblennorrhoen, 
die alien anderen Mitteln widerstanden , vor allem aber ebenso wie 
Sanger u.a. ausserst heftige, langanhaltendeund recidivirende 
klimakterische Blutungen prompt beseitigt, so dass ich noch 
nie nothig hatte, aus dieser Indication, wie Andere, eine Totalexstir- 
pation zu machen. 

Wenn man die Aetzsonde nur V2 — 1 — 2 Minuten in der Uterus- 
hohle lasst, die Aetznng nur in Zwischenpausen von 10 — 14 Tagen und 
im ganzen hochstens 3^4mal wiederholt, so wird man sicher keine 
tieferen Zerstorungen oder narbige Degeneration der Sehleimhaut ver- 
ursachen. Dies beweisen die wiederholt von mir wie von Brose beob- 
achteten Falle von Conception nach Heilung der Endometritis durch 
intrauterine Chlorzinkatzung. Die Uteruskoliken und Collaps- 
erscheinungen sind nicht haufiger und nicht erheblich starker als 
nach jeder Art von intrauteriner Behandlung, besonders nach Injectionen 
mit ^raww'scher Spritze. Ruhe, heisse Kataplasmen ad abdomen, eine 
Morphiuminjection, and — wenn nothig — spater ein Excitans (Cognac), 
vor allem aber das flir jede Intrant erintherapie wichtige Princip , die- 
selbe entweder gar nicht ambulant oder nur so vorzunehmen, dass die 
Kranke nach erfblgter Application noch 1 — 2 Stunden ruhig liegend im 
Ambulatorium verweilt und dann sofort ihr Heim aufsucht und daselbst 
eine 248tttndige Bettruhe streng innehalt, sichern vor tlblen Zufallen. 

Einer ahnlichen ablehnenden Haltung wie das Chlor/ink begegnet 
heutigen Tages auch die alteste Behandlungsmethode uteriner Blutungen, 
das Einspritzen von Eisenchlorid mit der ^raww'schen Spritze. 
Gerade im Anschluss an solche sind plotzliche TodesfSlle und schwere 
Unterleibsentztindungen mit langem Krankenlager und dauernder Schadi- 
gung der Gesundheit, heftige, langanhaltende Uteruskoliken, so wie Ohn- 
machts- und Shockerscheinungen haufig beobachtet worden, so dass 
viele Gynakologen tiberhaupt keine Liquor ferri-Injection mehr machen, 
sondern sie durch eine Auswischung der Uterushohle mit demselben 
Mittel mittels Aetzstabchen zu ersetzen suchen. Allerdings ist diese 
Applications weise nicht so sicher und erfolgreich; aber es muss die 
directe Einspritzung des Liqu. ferri wegen ihrer Gefahrlich- 
keit ftir die Blutstillung bei Indicatio vitalis reservirt blei- 
ben und vor ihrer leichtfertigen Anwendung und AusfUhrung 
entschieden gewarnt werden. 

Fritsch rath, „nach Einfiihrung der Spritze in die Uterushohle zu- 
nachst nur 2 Tropfen austreten zu lassen und etwas abzuwarten. Die 
Patientin wird aufgefordert , anzugeben, ob sie Schmerzen versptire. 
Sind dieselben, was hochst selten ist, heftig, so tastet man von aussen 
an die beiden Seiten des Fundus. Sollte irgendwo Empfindlichkeit nach- 
weisbar sein, oder sollten die Schmerzen nicht sofort nachlassen, so 
spritzt man keinen Tropfen mehr aus, lasst die Spritze ruhig liegen 
und zieht sie dann heraus. Sind keine Schmerzen vorhanden oder 
horen sie sofort auf, so zieht man die Spritze V2 Cm. zurtick und spritzt 
wieder einige Tropfen aus. So fahrt man fort, bis die letzten Tropfen 
die Spritze oberhalb des inneren Muttermundes verlassen. Dann schiebt 
man sie wieder langsam vorsichtig bis zum Fundus, lasst sie noch einige 
Zeit liegen und beobachtet im Speculum den Muttermund. Quellen neben 



Die Anwendung fester Arzneimittel auf die Corpusschleimhaut. 575 

der Spitze oder unmittelbar Daeh Entfernung derselben Liquor ferri- 
Tropfen oder schwarze Coagula aus dem Uterus aus, so ist weitere 
Gefahr nicht vorhandeu. Bleibt aber, was besonders bei Blutungen 
naeh Abort und weiter Hohle oder bei starken Flexionen geschieht, die 
ganze Fltlssigkeit im Uterus, so sondire man nochmals mit der Spritze, 
drttcke auch etwas von aussen auf den Uterus, um festzustellen , dass 
das Oriticium internum durchgiingig ist". Man sieht, welche minutiosen 
Cantelen selbst ein so ausgezeichneter und kiihner Operateur, wie Fritsch, 
bei der scheinbar leichten und unschuldigen Intrauterininjeetion an- 
wendet; dies muss jeden Anderen zur aussersten Vorsicht mahnen! 

Die Anwendung fester Arzneimittel auf die Corpusschleimhaut 
in Form von Stiften oder abschmelzbaren Gelatineantrophoren (Argent, 
nitric., Cupr. sulfuric, Chlorzink, Sublimat, Alaun, Jodoform etc.) ist 
aufgegeben, weil dieselben zu einseitig die vordere und hintere Uterus- 
wand atzen und die Tubenecken frei lassen, ausserdem rasch in eine 
Schleimschicht eingehtillt werden, so dass ihre weitere Wirkung frag- 
lich ist. Ganz verwerflich ist die Anwendung der von Dumontpallier 
gegen endometritische Blutungen empfohlenen Intrauterin-Chlorzink- 
stifte bei noch menstruirenden Frauen wegen der durch sie erzeugten 
Nekrose der Gewebe in ganz unberechenbare Tiefe hinein und der 
consecutiven Atresien und Stenosen des Uteruscanals mit all ihren tiblen 
Folgen. Aber auch bei postklimakterischen Blutungen sind sie 
nicht zu empfehlen, weil einmal die hier erstrebte Verodung der 
UterushOhle keine sichere und totale ist und weil andererseits die Ur- 
sachen solcher Blutungen (meist maligne Neubildungen) sich oft so tief 
in das Myometrium Kineinerstrecken, dass selbst nach Abstossung dicker 
Aetzsequester noch Nester zurtickbleiben, von denen dann Recidive aus- 
gehen. In solchen Fallen ist die Totalexstirpation auf vaginalem oder 
abdominalem Wege das bei weitem rationellere Verfahren. 

Das Einblasen pulverformiger Mittel, respective deren Ein- 
bringung in Scheide und Uterus mittels Tampons und Tampondrainage 
(Kleimvachter's^^) trockene gynfikologische Behandlung) ist allseitig 
verlassen. Hingegen wird von Asch**^) und Fritsch (Lehrbuch der Frauen- 
krankheiten, 8. Aufl., 1897, pag. 562) die Wirksamkeit der Salben 
ftir die Behandlung der chronischen gonorrhoischen Endometritis 
hoch angeschlagen. Fritsch bentitzt, nachdem er durch mit Argentum- 
losung (1 : 100) getrSnkte Gazestreifen die Uterushohle tamponirt und 
die Portio tagelang umstopft, nachdem er femer vom dritten Tage an 
nach Laminariadilatation des Uterus dessen Hohle zweimal tSglich mit 
Va Liter einer Argentumlosung (1:500) 2—3 Tage lang gespttlt hat, 
zur Nachcur Airollanolin (1:10). Auf einen Gazestreifen yon 5 Cm. 
Breite wird aus der Zinntube Airolsalbe gepresst, in die Gaze gewickelt 
und mit dem Uterusstabchen in die Geb^rmutter eingeschoben. Ebenso 
wird wenigstens ein Theeloflfel voU Airolsalbe, in dtlnne Gaze einge- 
schlagen, auf die Portio gelegt. Dieser intrauterine und vaginale Ver- 
band wird eine voile Woche tSglich erneuert. Die Scheide bekommt 
dadurch einen Airollanolintiberzug, der sich Tage lang halt. Das Airol 
wirkt in dieser Weise durch freiwerdendes Jod. Schon nach wenigen 
Stunden hat die Patientin deutlich im Munde den Jodgeschmack; die 
Wirkung des Medicamentes auf alle Theile der Uterusschleimhaut ist 
durch die sich fein vertheilende Salbe eine dauernde. Die Infections- 
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Pig. 117. 



Fig. 118. 



gefahr dieser dnreh zehn Tage tdglich wiederholten intraaterinen Ein- 
griffe ist aber, besonders darch die Anwesenbeit der Gonokokken nnd 
der bei eiteriger EIndometritis meist in Symbiose mit ihnen vorhandenen 
Strepto- nnd Staphylokokken keine onbedeatende , so dass das^ein- 
fachere Asch^sche Verfahren, intrauterine Salbeninjection durch 
eine der JSrawn'schen Hhnliche Spritze mit Ansatz eines Celluloidbougies 
mit einfacher seitlieher Oeffhang vorzuziehen erscheint. Bei Uterin- 
gonorrhoe geniigt es, die Salbe jeden dritten oder vierten Tag einzu- 
spritzen. Als Medicament wlUilte ^5cA seinerzeit Alnmnol (Alamnol 7*5, 
Lanolin 1000, Aq. dest., Glycerin aa. 250), wird wohl aber jetzt, ent- 
sprechend den neneren Xeisser'' schen Forschungen, zu 2 — 37o Pro- 
targolsalbe tlbergegangen sein. 

Eine vortreflTliche Methode ist die therapeutische Ansstopfung 
der UterushOhle (Fritsch)^ die sowohl bei Blutungen nach der Aus- 
schabang, als auch besonders 
bei den Formen katarrhalischer 
Endometritis mit enger Cervix, 
also vorzugsweise bei Virgines 
and NulliparaeAnwendungfindet. 
Wenn nothig, wird zuerst ein- 
mal mit Laminaria oder mit 
//e^rcrr'schen Bougies bis Nr. 8 
die Cervix dnrchgftngig gemacht. 
Man nimmt 1 M. lange, ca. 2 bis 
ii Cm. breite, in der Gottschalk- 
schen Trommel sterilisirte Jodo- 
formgazestreifen und stopft da- 
mit, beziehungsweise ^plombirf" 
mittels des ^Stopfers" (Fig. 117 
und 118) die Uterushohle bis an 
den Fundus aus. Das Ende des 
Streifens hS,ngt aus dem Mutter- 
munde heraus. Ist starke Schleim- 
secretion oder Blutung vorhan- 
den, so trocknet man erst durch 
Einftihrung eines oder mehrerer 
Streifen die Hohle aus. Die Ans- 
stopfung findet unter strengen 
Cautelen in ein- bis zweitfigigen Pausen mit Hilfe des Rinnenspeculums 
und Fixiren des Uterus statt. Anfangs muss die Kranke liegen , tritt 
keine Reaction ein, so kann sie spater aufstehen. 

Die Gaze comprimirt bei gentigender Ausstopfung der Hohle die 
Schleimhaut, vermindert dadurch die Blutfttlle derselben und regt den 
Uterus secnndar zu Contractionen an, so dass durch Herabdrangen der 
Gaze der innere Muttermund dilatirt wird. Die Gaze an sich hat nicht 
etwa ein Quellungsvermdgen wie die Quellstifte, auch von einer eigent- 
lichen Austrocknung oder Drainage ist keine Rede; das Uterinsecret 
lauft nicht ab, wird vielmehr von der im Cavum liegenden Gaze auf- 
gesaugt, wahrend der in der Cervix und im Vaginalgewolbe gelegene 
Theil oft trocken ist. Mit der mechanischen Wirkung der Gaze auf 
Endometrium und Cervix lasst sich eine arzneiliche verbinden , wenn 




Fig. 117. Utemsstopfer nach Asch fttr den pnerperalen 
Fig. 118 fUr den nicht pnerperalen Uterus. 
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man die Gaze vor der Einftthnmg in Jodoformpolver ■wftlzt oder mit 
Thymol, Alatm, Borsaure, Tannin, Wismnth impragnirt; stSrker wirkt 
ChlorziAgaze (1 — oVo)i ™it mindestens achttSgigen Zwischenpansen an- 
znwenden, lehthyolglyceringaze (lO^/o) (Fehling). 

Heisser 'Wasserdampf wurde nach dem Vorgange Sneguireff's") 
als HSmostaticnm aach intraaterin angewandt (Vaporisation), 
Sneguireff YtrMir dabei so, dass naeh Dilatation des Ceiriealeanals 
nnd mit oder ohne vorheriger Anskratzung des Uterns — ohne Chloro- 



form — ein Eatheter in den Uterus eingefuhrt warde , der am}Ende 
siebfonnig dorchlochert nnd in dessen Rohr ein dflnneree Metallrohr 
geleitet war, das mit einem Dampfkeesel in Verbindnng stand (s. Fig, 119). 
Die Einwirknng des Dampfes von einer Temperatnr von icfo" C. dur(^ 
^ a — 1 Minnte geniigt znr Kanterisation nnd vollkomraenen Beseitigtmg 
von Gebarmntterblntnngen. Die Kranke empfindet keinen Scbmerz, ja 
merkt nicht eimnal den Moment der Dampfeinwirknng. Trotz der knrzen 
Zeit seit den ereten Mittheilnngen Sneguireff's sind bereits zahlreichc 
Beriehte fiber intranterine Vaporisation ersehienen; Pincas*'^'), Diihrs- 
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sen***), Kahn^^)^ Pitha^^) u. a. sprechen sich vorwiegend gtinstig liber 
den Werth des Yerfahrens aus, das sie bei klimakterischen Bliitimgen. 
septischem Abort, Endometritis pnerperalis nnd chronica, sowie bei 
solcher im Geleite kleiner nnd mittlerer, intramoraler nnd snbseroser 
Myome, femer anch als Desinficiens bei gonorrhoischer j^ndometritis 
nnd vor Laparotomien oder vaginalen Totalexstirpationen , wo der In- 
halt des Utems mit der Banchhohle in Bertthmng konunt (Fenonie- 
now^^)^ in Anwendnng zogen. Besonders Pincus hat sich dnrch Ver- 
Yollkonunnong des Instmmentarinms nnd der Technik, sowie dnrch 
genane Begrenznng der Indicationen grosse Verdienste nm das Ver- 
fahren erworben. Verbrtihnngen in der Vagina oder am Introitns, 
namentlich in der Umgebnng der Urethra, werden bei seiner Methode 
ausgeschlossen, ebenso wird die Schleimhant der Cervix nnd die Um- 
gebnng des Orificinm extemnm geschtitzt, indem man den ansserhalb 
des Operationsfeldes liegenden Theil des Instmmentes mit Mnllbinden 
fest nmwickelt. Seine Anordnung der Rohren erm()glicht es femer, dass 
wShrend der Daner (\/, — 1 bis hCchstens 2 Minnten) der Operation 
nnansgesetzt iiberhitzter, in der Temperatnr (100 bis 104 bis hochstens 
110® C.) regulirbarer , stromender Wasserdampf mit dem Utemscavnm 
in Bertihmng kommt nnd so abgeleitet wird, dass das Gesichtsfeld fiir 
den Operateur freibleibt nnd anch die Kranke, die wegen der Schmerz- 
losigkeit des Verfahrens nicht chloroformirt wird, den Dampf nicht zn 
sehen bekommt. Als Instrument bentltzt er entweder einen mit drei 
langlichen Fenstern versehenen Katheter (Uternsvaporisator) oder 
ein vome geschlossenes, hohles Katheterrohr (Uterusvapokanter) 
(s. Fig. 120), dnrch welches es ermoglicht wird, dass der Dampf selbst 
mit den erkrankten Theilen gar nicht in Bertihmng kommt, sondern nur 
eine, seiner Temperatnr entsprechende Erhitznng des zu behandelnden 
Organs hervormft nnd sofort durch das Ableitungsrohr ins Freie stromt. 
Der Vapokauter repr^sentirt eine mildere Form des Pog^we/m'schen 
Thermokauters. Ueberall, wo der letztere wegen seiner Wirkung in die 
Tiefe nicht mehr verwendbar ist, kann der Vapokauter, der bei 110® C. 
eine blutende Stelle oberflachlich und doch wirksam verschorft, benutzt 
werden. 

Als Schutz gegen Verbrtihnngen des Introitns und der Scheide 
bentitzt Pinctis kurze (9 Cm.) holzerae Rohrenspecula , die sich nach 
Einblasen von ein wenig Alaun oder Airol in die Vagina von selbst 
halten; die Portio kann durch Kugelzangen mit abnehmbaren Griflfen 
fixirt werden. 

Contraindicationen sind: 1. Adnexerkrankungen; bei Tnben- 
aflfectionen oder gar Tubentumoren konnen die energischen Contrac- 
tionen des Uterus, welche durch den einstromenden Dampf hervor- 
gemfen werden, schlimme Folgen haben; 2. sehr rigide Portio; 3. Ver- 
dacht auf Malignitat; eventuell muss Abrasio mit mikroskopischer 
Untersuchung oder digi tale Austastung oder beides vorhergehen; keines- 
falls darf durch die Vaporisation eine Verschleiemng der Malignitat 
verursacht werden; 4. retente Eireste mtissen vorher ausgeraumt werden. 
AUgemeine pelviperitonitische Reizzustande in der Umgebnng des Utems 
fttrchtet Pincus nicht; ja er mochte sogar Kahn beipflichten, dass „be- 
ginnende Entztindnngserscheinungen — noch ohne Eiterbildung — mit 
Reizwirkung von Seiten des Peritoneum durch den Dampf gtinstig be- 
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einflusst werden". Wiederholungen der Vaporisation dtirfen erst naeh 
voUiger Regeneration der Schleimhaut vorgenommen werden (Pitha). 
Trotz aller dieser Cautelen sind bei einem so jungen Verfahren wie 
die Vaporisation bereits drei FftUe von totaler Obliteration des 
Uterus und zwei von Stenosirung der Cervix mitgetheilt , Miss- 
erfolge, durch welehe der Eingriff doch als recht folgenschwer dar- 
gestellt nnd seine Indicationsbreite eingeschrtokt wird. Anch mit Zu- 
hilfenahme der Piwcw^'schen Modificationen der Technik, durch welehe 
man die Zeitdauer und IntensitS.t der Operation beherrscht, und selbst 
wenn man, wie dieser Autor neuerdings, mit geringerer Zeitdauer 

Fig. 120. 




(Nach Pinctia.) 

(72 — 1 Minute) und geringerer Intensitat (100 — 104^) auszukommen 
sucht, aueh bei nicht rigider Portio und nicht enger Cervix ist die 
Vaporisation bei durch Endometritis verursaehten Genitalblutungen 
jttngerer Personen zu widerrathen (v. Weiss), 

Zur Vaporisation geeignet sind vor allem hartnackige 
klimakterische Blutungen durch chronische Metritis mit oder 
ohne gleichzeitige Wucherung des Endometrium oder durch 
abnorme Brtlchigkeit der Uterusgefasse (Beinicke-Leopold)^ 
namentlich bei Versagen der Abrasio; hier ist eine etwa nach- 
folgende Verodung der Uterushohle gewohnlich nicht von schweren 
localen und allgemeinen Storuugen begleitet. Ebenso ist bei radical 
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nicht mehr entfernbaren Neiibildiingen des Uterus die Me- 
thode anwendbar. Bei localisirter pnerperaler Endometritis 
den heissen, stromenden Dampf anznwenden (Kahn)^ erscheint ange- 
sichts der Neigung des pnerperalen Uterus zur Obliteration nach Curette- 
ment (cf. oben) auch bei niedrigeren Hitzegraden und kurzer Einwirkungs- 
daner nicht unbedenklich und bis auf das Yorliegen weiterer Erfahrungen 
dem Praktiker zunaehst noch zu widerrathen. Bei kleineren und mittel- 
grossen, interstitiellen und subserosen Myomen, wodieBlutung 
das haupts9.chlichste Symptom darstellt, ist bei ganz ausgebluteten 
Kranken, die nicht einmal eine Narkose, geschweige eine Operation ver- 
tragen, die Vaporisation ein gutes Blutstillungsmittel (Diihrssen)^ und zwar 
bei jttngeren Individuen mit nur ganz kurzer Einwirkung (V4 Minute) und 
mit eventueller Wiederholung erst nach Ablauf der nllchsten Menstruation, 
so dass nur eine Schrumpfung, keine Verodung der hyperplastischen 
Schleimhaut, der Quelle der Blutung, eintritt. Es ist jedoch die Vaporisation 
bei Myomen kein radicales Verfahren ; sie halt die Myome weder in ihrem 
Wachsthum auf, noch bringt sie sie zum Verschwinden, stillt vielmehr 
nur palliativ die Blutungen. Sie kann jedoch auch zu einer, bei der 
Vielbuchtigkeit der HoUe eines Myomuterus schwer zu vermeidenden 
partiellen Verodung und secundar zu Hamatometra ftOiren. Das 
Offenbleiben des Halscanals schtltzt dagegen nicht, da die UterushQhle 
weiter oben partiell verdden kann (Gottschalk). 

Die Vaporisation bei Myomen scheint mithin als sicheres 
und rasch wirkendes Blutstillungsmittel bei ausgebluteten, 
herzschwachen Individuen, die augenscheinlich eine Opera- 
tion nicht vertragen wttrden, empfehlenswerth, aber nur als 
Voract einer spateren, unter gttnstigeren Verhaltnissen vor- 
zunehmenden Radicaloperation. 

Die elektrische Intranterinbehandlnng , friiher nur vereinzdt 
geiibt, hat erst durch ApostoU's^^) Arbeiten eine wissenschaftliche Be- 
grtindung und allgemeine Anwendung gefunden. Die Elektricitat kann 
*auf die Innenflache des Uterus in Form des inducirten (Quantitats- 
und Spannungsstromes) und des constanten Stromes angewendet 
werden; die letztere Applicationsweise ist die bei weitem haufigere und 
in der Wirkung tlberlegene. Apostolus Verdienst liegt zunachst in der An- 
wendung sehr starker (bis 250 Milliamp^res und dartiber) und dabei genau 
dosirbarer constanter Strdme, die durch die polare Wirkung wie ein 
starkes Aetzmittel auf die Uterusschleimhaut wirken, und zwar 
wie eine concentrirte Saure an der Anode, wie eine Aetzlauge an der 
Kathode. Die Anode wirkt eiweisscoagulirend, verengt die Gefasse 
und setzt einen harten, trockenen, braunrothen Schorf. Daher ihre 
blutstillende Wirkung; gleichzeitig aber ist sie auch ein Anti- 
septicum (Prochownick und Spdth^^) und Anastheticum (6?. Engel- 

Im Gegensatze dazu erzeugt der negative Pol einen weichen, 
succulenten Schorf, wie durch concentrirte Kalilauge. Er vermehrt 
den Blutzufluss, fiihrt zu consecutiven Blutungen und wirkt wegen 
der verstarkten Fluxion resorbirend. Auch die thermische(^6r.jBrfeinj 
und interpolare Wirkung, die letztere besonders durch den Zerfall 
und die Resorption von Gewebselementen, sind als experimentell nach- 
weisbar in Eechnung zu ziehen. Ftlgt man noch die von Apostoli nach- 
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gewiesene und von vielen Forschern bestatigte gefassverengende 
nnd contractionsanregende Wirkung starker constanter Strome 
hinzu, so ist die energische Beeinflussung der Gewebe durch ein solehes 
Mittel nicht anzuzweifehi. Allerdings fragt es sich, ob die Vortheile 
dieser Methode fiber die ihr anhaftenden Gefahren iiberwiegen. Be- 
geisterte Lobredner stehen hier ebenso entschiedenen Gegnem des 
Apostoli'sohein Verfahrens gegentlber, imd speciell in Deutschland hat 
sich in den letzten ftinf Jahren gegentlber dieser Methode eine skep- 
tische Anschaunng geltend gemacht, die ihren Ausdruck in dem Aus- 
spruche FritscKs findet, dass die Elektrotherapie des Uterus wohl nur 
noch so lange von den Gynakologen getibt werden dtirfte, bis ihre 
thenem Apparate amortisirt sind! Diese ablehnende Haltung ist znm 
Theil berechtigt und entspringt aus dem Umstande, dass von den Lob- 
rednem der elektrischen Methode ihre Wirkungen weit tibertrieben, und 
dass sie in ungeeigneten FSllen angewandt wurde. Die ApostoW^Yi^ 
Methode eignet sich nur fttr uncomplicirte Falle und ist eine 
rein palliative, sich auf die Behandlung der Symptome (vor 
allem der Blutung, dann auch von Schmerzen und allgemeinen 
nervosen Storungen) beschrankende. Sie passt vor allem fttr die 
kleineren und mittelgrossen, bis Nabelhdhe reichenden Myome, die vor- 
zugsweise interstitiell sitzen und die erst einige Jahre vor dem Klimak- 
terium entstehen. Gute Wirkungen haben wir femer bei excentrischer 
Atrophia uteri mit Amenorrhoe durch den faradischen Quantitats- 
wie durch den constanten Strom (Kathode) beobachtet; von letzterem 
auch bei Dysmenorrhoea membranacea in Fallen, wo die Aus- 
kratzung mit nachfolgender Jodinjection erfolglos geblieben war. Streng 
contraindicirt ist sie bei der besonders bei My omen haufigen Com- 
plication mit acuten oder subacuten entztindlichen Processen, sei es 
Pyosalpinx, sei es Oophoritis oder Peri- und Parametritis; ebenso bei 
submucQsenMyomen (Gefahr der Verjauchung, cf. Verf.**®), pag. 104), 
gestielten subserosen Geschwtllsten und sehr grossen, sehr alten, harten 
oder vielknolligen Myomen (Wirkungslosigkeit des constanten Stromes), 
sowie bei Fibrocysten und dem leisesten Verdacht auf maligne Ent- 
artung. Verboten ist femer das ApostoW^a^t Verfahren, wenn die Dia- 
gnose „Myom" nicht mit Sicherheit zu stellen ist; bei der geringsten 
Verschlimmerung des Zustandes hore man sofort mit dem Elektrisiren 
auf und vermeide ganzlich die sehr gefahrliche Galvano- 
punctur (Schaeffer^^), pag. 561). Apostoli selbst nennt noch als Contra- 
indicationen: l.Schwangerschaft(selbstver8tandlich); 2. Hysteric, wegen 
der dieser eigenthtimlichen Intoleranz gegen die zur Heilung nothigen 
hohen Stromstarken , und 3. acuten Darmkatarrh (I'ent^rite glaireuse), 
im Anschluss an die elektrischen Sitzungen sich zuweilen entwickelnd; 
4. Kleinwdchter *^7) f ttgt dem noch Herzkrankheiten wegen gef ahrlicher 
Zustande von Herzschwache durch den constanten Strom hinzu. Die 
Indicationenbreite ftlr das elektrische Verfahren ist also eine sehr ge- 
ringe. Hiezu kommt noch, dass die Methode in manchen Fallen nicht 
nur gegen die Blutungen wirkungslos ist, sondem sogar den Zustand 
verschlhnmert (z. B. bei submucosen Myomen, die nicht immer von An- 
fang an als solche zu diagnosticiren sind) und endlich die grosse Zahl 
und Umstandlichkeit der gleich zu erortemden Vorbedingungen zur 
Einleitung der elektrischen Methode, die Kostspieligkeit der Apparate 
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tmd ihre btlufige Eeparaturbedtlrftigkeit. In diesem beschrSnkten Um- 
fange ist dieeelbe allerdings eine wirkeame Ei^&nzimg anderweitiger 
palliativer Metboden. Die Grundztlge des Apostoli'&chtTi Ver- 
fahrens bernben naeb Schaeffer (I- c.) 1. aaf der Anwendong aehr 
starker constanter Str&me (100 — 200, ja selbet 300 MiUiatnptres), 
2. auf der Verwendnng einer moglichst groBsen inactiven Elektrode, 
welebe auf das Abdomen der Kraoken gelegt wird (fencbte Tbon- 
knehenelektrode yon 600 Qcm. — 20x30Cni.), dnrch die allein 
es ermoglicbt wird, ohne zu grosse Schmerafaaftigkeit fUr die Kranke 
oder An^tznngen der Haut Strome von so starker Spannong dnreb den 
Kfirper iliessen za lassen; 3. anf dem allm&hlicben Anwachsen des 
Stromes obne st^kere Schwanknngen desselben nnd ebenso allmSb- 
lichem Abnehmen (Ein- and Ansschleichen des StromeB) dnrch 
die Einschaltmig eines Rheostaten and die Controlirung der Strom- 
Bt&rke dnrch das Galvanometer; 4. anf der Application der activen 
Elektrode in die Utemahiihle oder in die Geschwnlst selbst; letzteres 
die jetzt allseitig rerlassene Elektropnnctnr; 5. aaf genaaer FeBtstellnng 
der Indicationen fflr die Anwendnng des poeitiven und negativen Pols 
der activen Elektrode and des Unterschieaes zwischen der Anwendnng 
des constanten nnd indncirten Stromes. 



Das onbediDgt notbwendige InBtramentarinm Aposloli's 
besteht demgeniKse 1. anB der elektrischen transportablen oder stabilen 
Batterie, welche bei Ein&chaltong eines genHgend grossen ilagseren 
Widerstandes eine Strometarke von 200 — 300 Milliamperes geben mnss ; 
2. einem Horizontal- oder Verticalgalvanometer znr nDosimng" 
der Stromstarke; 3, einem Graphit- oder Metall-Rheostaten (s. Fig. 121 
nnd 122); 4. ans geniigend langen, biegsamen nnd widerstandsf&igen 
Leitnngsschnflren; 5. aus der activen, anipolaren Elektrode. 
Dieselbe wird flir die intranterine Behandlnng naeh Art einer Utems- 
sonde am besten ans Aluminium in versehiedenen StSrken — je nach 
der Weite der Uternshiihle — angefertigt und znr Venneidnng der An- 
Stzung der Sebeide mit einer Isolirhtllle aus Hartgommi fiber ihrem in 
der Vagina liegenden Tbeil versehen (s. Fig. 124) and in einen sohlecbt 
leitenden GrifF versenkt , an welchem die Leitongsscbnor festgescbranbt 
wird. Aueh Koblenelektroden{s.Fig. 125) in versehiedenen Starken zar 
gleichmassigeren und energischeren Wirkong anf alle Theile der Uterus- 
wandungen braucht Apostoli ; icb habe dieselbe in Hunderten von 
Sitznngen nicht nabediogt notbig gefunden; 6. aus der inactiven 
Elektrode, die am zweckmiissigsten ans feinem, mit laaem Waseer 
za einem dicken Brei gekneteten Modellir-{Topfer)Thon in einem Holz- 
oder Eieenrahmen (s. Fig. 123) bereitet nnd in fencbte, grossmaschige 
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Gaze eingescblagen auf eine viereckige Blechplatte (12 Cm. laDg, 9 Cm, 
breit), die mit der LeitnngBschnur fest verbunden ist, anfgelegt wird. 
Statt der Thonelektrode wendet Schaeffer grosse (600 Qcm.) gepresste 
Mooskissea an, welche imniittelbar vor dem Gebrauch mit mOglichet 
warmem Wasser gut dnrchtraDkt nnd zur gleichmaBsigen Vertheilnng des 
Mooses in dem LeinwandHberzuge mit der Hachen Hand geklopft werden. 
Uns schien bezflglich VermeidoDg Ton Antttznngen der Bauchhaat and 
Vermeidtmg hoher Stromstarken die ^jjos^o/i'sche Thonelektrode den 
Vorzng zn verdienen. 

BipolareElektroden, die — isolirt von einander — den posi- 
tiven nnd negativen Pol enthalten and bei deren Anwendong die inac- 
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tive Baochelektrode in Wegfall kommt, hat JpostoU fllr den constanten 
Strom eingefBhrt. Wir haben dieselben nur znr intraaterinen Fara- 
disation benntzt; als Batterie fUr die letztere dient der bekannte 
Zlwiois-ffeymowrf'sclie Schlittenapparat, dessen Becnndare mobile 
Rolle flir den Qnantitatsstrom (bei angeborener Atrophie nnd Hypo- 
plasie des Uterns nnd bei Hyperinvolntion deseelben mit Amenorrhoe) 
mit wenigen Windongen eines dicken Drahtes, fUr den Tensionsstrom 
(bei Ovarialgien) mit sehr zahlreiehen Windnrgen eines dtlnnen Drahtes 
omwunden ist. 
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Fig. 126. 




Technik des Apostoli'schen Terfahrens. Nach einer vorans- 
geschickten genauen gynttkologischen und allgemeinen , korperliehen 
Untersuchung wird die inactive Bauehelektrode auf 
den mit moglichst warmem Wasser befeuchteten , ex- 
coriationsfreien (!) Leib gelegt, mit einem dicken Tuch 
bedeckt and von den Kranken mit beiden Hibiden fest 
angedrtickt. Alsdann wird nach Freilegung der Portio 
dorch die Rinne und unter strenger Asepsis, wenn 
nothig auch durch Anhaken and vorsichtiges 
Anziehen der vorderen Muttermundslippe die ge- 
schtitzte Almnininmsonde nnter Leitung des Auges 
in die Uterushohle eingeftthrt. (Ich habe im Interesse 
der Asepsis im Gegensatz zu ApostoU und Schaeffef- 
die Sonde nicht unter Leitung des Fingers und durch 
die Scheide, sondem stets in der beschriebenen Weise 
in den Uterus eingefiihrt, ohne je ttble Nachwirkungen 
davon beobachtet zu haben. Wenn man vor jeder 
Galvanisation sorgfUltig combinirt untersucht und die- 
selbe beim geringsten Anzeichen einer acuten oder 
subaeuten Entztindung des Uterus, seiner Adnexe oder 
des Para- und Perimetrium iiberhaupt unterlasst, hat 
man von einem vorsichtigen Anziehen der Portio nichts 
zu ftb^chten.) Alsdann wird, nachdem mit dem Rheo- 
staten die grosstmoglichsten WiderstSnde eingeschaltet 
sind, der Apparat geschlossen und — je nach Be- 
dtlrfiiiss — der positive oder negative Pol mit der 
activen Elektrode verbunden (s. Fig. 127). Der posi- 
tive Pol wirkt blutstillend und schmerzlindernd; 
der negative erzeugt eine Hyper^mie und er- 
regt leichteUteruscontractionen; er wird daher 
zwecks Verkleinerung der Myome von ApostoU 
empfohlen. Wir konnten eine solche Verkleinerung 
nie mit Sicherheit constatiren und haben die Kathode 
demgemass nur bei Amenorrhoe ex Atrophia uteri 
undbei Dysmenorrhoeamembranacea angewendet. 

Um verkleinemd und blutstillend zu wirken, rath 
ApostoU nach negativer Elektrisirung noch die positive 
nachzuschicken. Nun lasst man unter genauer Beobach- 
tung des Galvanometers und des Gesichtes der Kranken 
durch ganz langsames Drehen der Rheostatenkurbel den 
Strom ganz allmahlich anwachsen, „sich einschleichen", 
damit die Kranken sich zuerst an das eigenthiimliche 
brennende Gefuhl auf der Haut gewohnen. In den 
ersten Sitzungen muss man sehr vorsichtig vorgehen, 
hochstens auf 50 — 60 Milliamperes in der Zeit von 
etwa 3 Minuten ganz langsam steigen und erst all- 
mahlich auf 100—150 Milliamperes. ApostoU selbst ist 
in letzter Zeit von den hohen Stiromstarken von 
250 Milliamperes und mehr zurttckgekommen und halt 
die mittleren (150—200 Milliamperes) ftlr ausreichend. 
Die Dauer der Sitzung soil etwa 5 — 7 Minuten betragen; in derselben 




Bipolare Elektrode 

ZTir intrauterinen 

Faradisation. 
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Weise, wie man sich bis zur boGhstgewollten StromstilTke einscblich, 
Bchleicht man dorch alUaShliches Zurtickdrehen der Rheostatenkurbel anf 
den Nnllpunkt wieder herans. Die Alnminimnsonde wird wShrend der 
ganzen Sitznng im Uterus rohig gehalten ; ebenso bleibt die inactive Banch- 
elektrode nnverrackt liegen. Im allgemeinen sind fUr eine nachhaltige Wir- 
knng 20 — 30 Sitznngen nSthig , und zwar , je nach der Toleranz der 



Kranken, 2, bSchstens 3 in der Woche. W&brend der MenBtmation wird 
nnr bei sehr Btarken, bedrohlichenBlatmigeDgalvamsirt, dann aber zwecks 
sofortiger intensiver Wirkung mit moglichst Btarken Stromen nnd mit 
der Rohleneiektrode. Die intrauterine FaradiBation mit der bipolaren 
Sonde kann, je nacbdem die Patientin es vertragt, tgglicb oder iiber 
den anderen Tag vorgenommen werden, Leichte wehenartige Schmerzen 
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Oder ein geriDger BlutabgaDg nach der Einwirkimg des constanten 
Stromes sind ohne Bedeutung. EintSgige Bettruhe der Patientin und 
Thennometerbeobachtung ist namentlich bei der ersten Anwendung 
nothig ; beim geringsten Anzeiehen einer beginnenden Entztindimg wird 
die Behandlung sofort sistirt. 

Der Haupterfolg des ApostoWschen Methode ist die Stillung 
profuser Metro- und Menorrhagien, zuweilen schon nach ein- oder 
nur wenigemal vorgenommener Einfuhrong der Anode. Znweilen ist 
jedoch die Wirkung keine angenblickliche , ja es verstarkt sich sogar 
nach den ersten Sitzungen die Blutung oder sie stellt sich, wenn sie 
fehlte, ein. Jedoch erreichte Schaeffer in 95^0 der FaUe den gewtlnschten 
Erfolg. VerstSrken sich bei galvanischer Behandlung von Myomen nach 
den ersten Sitzungen die Blutungen fortdauemd, so muss man snb- 
mucosen Sitz der Myome annehmen und wegen der Gefahr der 
Verjauchung durch Kapselgangrto die Behandlung unterbrechen. 

Auch die Schmerzen, die durch Druck der Myome auf die Nach- 
barorgane oder durch perimetritische Verklebungen hervorgerufen werden, 
schwinden auffallend schnell, ebenso bessert sich das Allgemein- 
befinden. Dagegen sahen wir weder eine deutliche Verkleinerung, noch 
je ein Verschwinden des Tumors; ebensowenig wie Fritsch u. A. konnten 
wir bei Hypersecretion und eiteriger Endometritis oder bei Exsudaten 
Erfolge erzielen. 

Die ortliehe Behandlung der Seheide und des Mutterhalses. 

A. Scheidenspulungen werden zum Zwecke der Reinigung und 
Desinfection der Oberflache der Seheide und Portio vorgenommen, ferner 
zu thermischen, mechanischen und medicamentOsen Zwecken. 

Von den zahllosen , fttr diesen Zweck construirten Apparaten ist 
nur der einfachste, der Irrigator, empfehlenswerth ; derselbe muss aus- 
kochbar, aus Glas oder innen und aussen gut emaillirtem Eisenblech 
sein, 1 — 2 Liter Fltlssigkeit fassen und so eingerichtet sein , dass die 
Patientin ohne Beihilfe einer zweiten Person sich selbst die Scheiden- 
sptQungen machen kann. Er muss also sowohl an der Wand auf hang- 
bar, als auf einer horizontalen Unterlage sicher aufstellbar sein. Der an 
dem Auslaufe des Irrigators befestigte, V/^ — 2 Meter lange Gummi- 
schlauch muss so angebracht sein, dass er sich nicht leicht abknickt; 
ein von aussen wirkender Klemmhahn sorgt fttr seinen Verschluss. Die 
tiblichen Hartkautschukhahne werden in ihrem Innem sehr bald Sitz 
infectioser Massen. Das Mutterrohr, dessen Beschaflfenheit mehr Sorgfalt 
als bisher zuzuwenden ist, darf nur aus Glas gefertigt und muss in seinen 
Ausflussoflhungen so eingerichtet sein, dass mit dem Fltlssigkeitsstrom 
nicht inficirendes Scheidensecret nach oben getrieben wird. Die zur Zeit 
am meisten gebrauchlichen Vaginalrohre mit nur einer Oeffnung an 
ihrem Ende oder mit olivenformigem, siebartig durchbohrtem Knopf oder 
auch mit seitlichen Ausflussfenstem haben den Nachtheil, dass sie beim 
Gebrauche einen mehr oder weniger stark aufsteigenden Flttssigkeits- 
strom bedingen und so z. B. dem Ascendiren der Gonorrhoe durch Ein- 
spritzungen bei derselben geradezu Vorschub leisten (Lehmann^^) und, 
statt einer Aus- eine Einspttlung, Einspritzimg vermitteln. Diesen Fehler 
vermeidet das Lehmami'sciiQ (s. Fig. 128) und noch besser AhlfelcTs^^) 
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Fig. 128. 



Spttlrohr, das oben geschlossen ist und seitlich eine Reihe Oeffnungen 
hat, die von innen und oben nach unten und anssen die Glas- 
wand durchbohren. (Zu beziehen durch Instromentenmacher Holz- 
hauer in Marburg.) Der primare Fltissigkeitsstrom geht also in der 
Bichtung zum Scheidenausgange ; die Patienten konnen mit diesem 
Mutterrohr ohne Gefahr ihre SeheidenaussptQungen selbst machen, und 
ebenso kann man im Wochenbett unter den sonst nothigen Cautelen 
ihre Vomahme den Hebammen ttberlassen. Jede Scheidenaussptilung 
soil im Liegen, am besten in Steissrtickenlage, mit durch 
Unterschieben eines flachen Stechbeckens etwas erhohtem 
Steiss gemachtwerden. In dieser Lage ist der Innenbauchdruck 
etwas herabgesetzt und es genttgt eine Hohendifferenz von kaum einem 
halben Meter, um die Seheide bis in die Fomices voUstandig zu ent- 
falten und mit dem Fltlssigkeitsstrahl alle ihre Buchten und Winkel 
zu treflFen und abzuspttlen. Steht, sitzt oder kauert hingegen die Frau 
bei der Ausspttlung (z. B. auf dem Bidet), so liegen durch den erhohten 
abdominellen Druck die Scheidenwande fester aneinander und es bedarf 

eines starkeren Strahles, um dieselben zu entfalten. 
Trotz desselben wird aber im Stehen oder Sitzen 
die SptQfltissigkeit oft nur die unteren Zweidrittel 
des Scheidenrohres treflfen. Genau denselben 
Uebelstand beobachtet man ttbrigens auch, wenn 
Rectaleiugiessungen nicht im Liegen (am besten 
Seitenbauch- oder Knieellenbogenlage) , sondern 
im Stehen oder Sitzen gemacht werden; der 
Mastdarm nimmt dann schwer oder gar nicht das 
Klysma auf. 

Man beginne die Aussptilung niemals 
unter hohem Druck und ftthre, nachdem vor- 
her durch nach oben Richten des Glasrohres und 
Fliessenlassen des Wassers sicher alle Luft aus 
dem Apparate ausgetrieben ist, das Rohr, wahrcnd 
das Wasser fliesst, bis zum Scheidengewolbe. 
Das nun langsam ausfliessende Wasser geht bei 
Anwendung des oben beschriebenen Sptllrohres, dem geringen Wider- 
stande folgend, die Scheidenwand abwarts, nicht gegen die Cervix hin. 
Nimmt man hingegen den Druck gleich vom Anfang an sehr stark, 
so fOllt sich das Scheidenlumen sofort ballonartig an und die Fltlssig- 
keit weicht sowohl nach oben wie nach unten aus, besonders bei 
etwas verengtem Scheidenausgange. Hier muss ttberhaupt durch 
einen Druck mit dem Glasrohre nach der einen oder anderen Seite fiir 
den Wiederabfluss des Wassers gesorgt werden; wird dies 
unterlassen und noch dazu — wie dies meist ttblich — unter zu hohem 
Druck gespttlt, so treten auch bei Nichtwdchnerinnen nach Scheiden- 
einspritzungen zuweilen heftige Schmerzen, Ohnmachtsanfaile , Entzun- 
dungen des Beckenbauchfells etc. ein. Bei Wochnerinnen konnen bei 
ungentigendem Abfluss nach aussen und ballonartiger Ausdehnung des 
Scheidenrohres unter Schttttelfrost Neuinfection und Blutungen folgen. 
Erst im Verlaufe der Ausspiilung darf man langsam den 
Druck erhohen, damit durch etwas starkere Ftlllung des 
Scheidenraumes die einzelnen Wandtheile desselben besser 
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berieselt werden (Ahlfeld), Bei acuten und subacuten Entzttndungen 
des Uterus und seiner Adnexen, sowie des Beckenbindegewebes, ebenso 
bei eiterigen (gonorrhoischen) Scheiden-Gebtanutterkatarrhen soil grund- 
satzlich nur nnter so geringem Drucke (0*5 bis hochstens 1 Meter) 
gesptllt werden, dass derselbe eben zum Ausfliessen genttgt. Zur Blut- 
stillung Oder mechanischen Wirkung der Injection kann der Druck ent- 
sprechend erhSht werden. Nach der SptQung soil die Patientin noeh 
einige Zeit (10 — 15 Minuten) mit gekreuzten Schenkeln liegen bleiben, 
damit noch etwas Sptilflttssigkeit mit der Scheide in Bertihrung bleibt 
und, sei es durch ihren medicamentosen Gehalt, sei es durch ihre Tem- 
peratur nachhaltiger wirkt. DieTemperatur der Scheidenspttlungen 
richtet sich nach dem damit erstrebten Zweck; desinficirende und ad- 
stringirende Spulungen soUen ftir gewohnlich lauwarm (26 — 21^ R.) 
sein, wie man ttberhaupt gut thut, mit dieser mittleren Temperatur zu 
beginnen und erst allmahlich zu h()heren oder niederen Graden tiber- 
zugehen. Um den Tonus des Uterus und der Scheide zu erhdhen (z. B. im 
Spatwochenbett bei Subinvolutio uteri et vaginae) geht man langsam 
bis 14° R. herunter. Niedrigere Temperaturen verursachen nicht selten 
Blasentenesmus und kolikartige Schmerzen. Nur zur directen Blutstillung 
kann man sehr kaltes Wasser (z. B. bei Blasenscheidenfisteloperationen 
sterilisirtes Eiswasser) oder — les extremes se touchent — 40° R. 
heisses Wasser verwenden. Auch bei den bald zu erwahnenden Heiss- 
wasserinjectionen zur Zertheilung von chronischen para- und perimetri- 
tischen Beckenexsudationen thut man gut, nur allmahlich von 29 bis 
30° R. bis auf 40° R. zu steigen. Wabrend der Menstruation ktfnnen 
und soUen bei ttbelriechendem Menstrualblut oder beim Tragen von 
Scheidenpessarien VaginalaussptQungen von 29° R. gemacht werden. Zu 
alien SpiUungen darf nur abgekochtes steriles Wasser verwendet werden. 

Reinigung der Scheide von gutartigen Massen, Schleim oder 
Blut, wird am besten erzielt durch eine SptQung mit Zusatz von 
300 Natron carbonicum (1 Essloffel gehauft voU pulverisirter gereinigter 
Soda) oder 2 — 3 Essloflfeln 96%igem gereinigtem Spiritus zu 1 Liter 
Wasser. 

Ftir desinficirende Scheidensptllungen sind empfehlenswerth 
3%ige CarboUosung (nur vom Arzte selbst zu verwenden!), l%igeLysol- 
oder SolveoUosung ; wir ziehen das letztere Mittel vor, weil es nicht so 
unangenehmes , anhaltendes Brennen wie Lysol in der nothigen Con- 
centration verursacht, wem'ger stark riecht und weil seine Losungen 
wasserhell und klar sind. Femer Formalin , 1 — 2% , 2 — 3 Essloflfel zu 
1000, 4%ige Borsaure- und V2 — l%oigeSublimatlosung. Die letztere soil 
jedoch im Wochenbett wegen der hohen Intoxicationsgefahr ttberhaupt 
nicht gebraucht werden, aber auch extra puerperium fttr die Anwendung 
durch den Arzt selbst reservirt bleiben. 

Adstringirendelnjectionen sind bei verschiedenen chronischen 
Entzttndungen der Vagina und Portio ein in der Praxis sehr beliebtes 
Mittel. Man kann behaupten, dass mit diesen Scheidenspttlungen haufig 
Missbrauch getrieben wird, indem manche Praktiker, sobald sic nur 
seitens der Kranken eine Klage ttber „weissen Fluss" horen, mit der 
Sicherheit einer Reflexaction und ohne genauere Untersuchung ttber die 
Ursache und Quelle des qu. Ausflusses Einspritzungen mit Zusatz von 
Alaun, Tannin etc. verordnen. Wir besitzen viel bessere und nach- 
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haltiger wirkende Applicationsweisen auf die erkrankte Schleimhaut der 
Scheide imd Portio ; die Einwirkung der SptQungen ist gleich Null, weil 
za kurzdauemd. Manche Medicamente , wie Alaun, tS,usclien eine Ab- 
nahme des Ausflusses vor, indem der Schleim gerinnt und jetzt statt in 
fltlssiger, in der weniger auffSJligen Form weicher, brockUger Massen 
abgeht. 

AlsAdstringentien, welche auch gleichzeitig etwas desinficiren, 
sind zu empfehlen : Cuprum aluminatum 10 — 30 : 1000 , Liq. Alumini 
acetici, besser als arsenfreies Aluminium acetico - tartaricum (Alsol) 
10—30 : 1000, roher Holzessig, 2—3 EssldflFel auf 1 Liter. Zur Behand- 
lung der acuten Gonorrhoe eignet sich eine iVoig® Chlorzinklosung 
(Zinc, chlorat. , Aq. dest. aa. 1500 , S. davon 10 — 20 Ccm. auf 1 Liter 
Warmwasser, im Liegen unter geringem Druck zweimal tSglich einzu- 
spritzen, Fritsch) und zur Nachbehandlung , namentlich auch wahrend 
der Menstruation Hydrargyrum oxycyanatum 1 : 1000. Neuerdings em- 
pfiehlt Neisser als bestes gonokokkentodtendes Mittel Protargol, 2 bis 
4%ig; Argentum nitricum (1 — 2:1000) hat neben der antigonorrhoi- 
schen noch eine adstringirende Wirkung, macht aber Flecken in die 
Wasche. 

Die thermische Wirkung der ScheidensptQungen kommt ausser 
bei den schon erwahnten kalten, ganz besonders bei den heissenEin- 
spritzungenzur Geltung. Als Blutstillungsmittel bei Metrorrhagien post 
partum durch Anregung von Uteruscontractionen ist das heisse Wasser 
zuerst von Trousseau und Windelband «<^), bei chronischen ElntzUndungen 
des Uterus und seiner Adnexe, zur Resorption alter Exsudatreste und Ver- 
wachsungen von Emmet ^i) empfohlen worden. Fur die letztere Wirkungs- 
weise ist neben Anwendung der heissen Spttlung in Steissrttckenlage 
und unter geripgem Druck f iir die protrahirte Einwirkung der Hitze (fie 
Anwendung grCsserer Fltissigkeitsmengen (mindestens 6 Liter), nothig. Da 
Irrigatoren von solchem Fassungsvermogen unhandlich sind, das Nach- 
ffillen in kleineren Gefassen aber die Hilfe einer zweiten Person er- 
fordert, so thut man gut, fttr die Heisswasserspttlungen einen Heber- 
apparat zu verwenden, der mit einem beliebig grossen Geftlss in Ver- 
bindung gebracht wird. Fttr den Abfluss so grosser Fltissigkeitsmengen 
muss an dem Stechbecken, auf dem die Kranke wahrend der Heiss- 
wassersptilung liegt , ein Abflussrohr (Fig. 129) angebracht sein , von 
dem ein Gummischlauch in einen Eimer ftihrt, oder die Patientin liegt 
auf einem Querlager auf einer Gummiunterlage , die an ihren Seiten- 
rtodem eingerollt ist und das Wasser in ein Reservoir unter dem Bett 
ableitet (Fig. 130). Zur Linderung der Schmerzhaftigkeit der 
Spttlungen bei hoheren Hitzegraden, uber die oft geklagt wird, 
werden vor Beginn derselben die Aussenflache der Vulva, der Damm 
und die Umgebung des Afters mit Vaseline bestrichen. Einen besseren 
Schutz der empfindlichen Theile des Introitus vaginae und der Vulva 
vor der Hitze — die Vagina in ihren hoheren Abschnitten und die 
Portio haben bekanntlich eine sehr geringe Schmerzempfindlichkeit — 
gewahren die von Baumgdrtner ^^) und Stratz^^) angegebenen Heiss- 
wasserspecula. Das/S^ra^s^'sche*) (Fig. 131), aus Celluloid in zwei Grossen 
angefertigt, hat einen langen Stiel, damit die Patienten auch selbst die 



♦) Zu beziehen durch Instrumentenmacher J. Pohl, Haag, Buitenhof. 
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InigationeD vornebmen konDen ; eventuell kann mit demselben eine 
kDiefonnig gebogene Glasrobre darcb OnmmiblUider verbnnden werden. 
Beim Gebranch dieser schtitzenden Specnla werden anch die hdchsten 
Teniperatnren (40° E. = 50° C), die — wie wir uns in Uebereinstim- 
muDg mit Stratz wiederholt Qberzeagten — eioeo tlberraBcheQd 
gtlnstigen Einfluss auf die Resorption parametritischer Ex- 
sndate anstlben, ganz Bchmerzlos vertragen. Nacb der Application 
bleibt die Patientin ztu^hst noch '/, Stnnde mit gekrenzten Scbenkeln 
rohig liegen, dann legen wir nach Abfliessen des in der Scheide znrtick- 
gehaltenen Wassers einen Ichthyolglycerintampon ein, der bei der er- 



hohten Resorptionsfilhigkeit der gelockerten nnd hyperSmiBchen Scheiden- 
und Portioscbleimhant die zertheilende Wirkung der HeisswaBsersptUnngeii 
wesentlich nnterstdtzt. Einen nervenbenihigenden oder schlaferzengen- 
den EinflQBS der letzteren, wie dies Emmet betont, konnten wir gleich 
Hegar jedoch nicht wahmehmen ; im Gegentheil schienen die heissen 
.Spfllnngen, spSt Abends gemacht, eher excitirend zu wirken, weshalb 
ich sie jetzt in friiheren Tagesstnnden voraehmen lasse. Ebenso ist 
w^rend solcber Heisswaesercuren die Cohabitation zn nntersagen. Medi- 
camente sind vielfach dem heissen Wasser znr Erhohnng seiner Wirkung 
zngesetzt werden, jedoeh, wie ich glanbe, UberflUssiger Weise, da bier 
nnr der thermisehe Reiz das wirksame Princip ist. 
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Permanente 8cbeidenirrigationeD (Schucking) werden wegen 
ihrer UmsUindliohkeit nnd der schwer vermeidbareD Darchntlssimg and 
Erk&ltnDg der Kranken hente kanin noeh angewandt, vielmehr — wenn 
8ie z. B. bei nekrotischen Proeessen an der Portio and in der Vagina 
wttDBcheuBwerth — dnrch ofter wiederholte SpOlnngen ersetzt. 

Mechanisch wirkende Injectionen (AuvardJ, die die Vagina 
dehnen and gewissermasBen eine innere Massage derselben darstellen 
soUen, Bind im Verein mit der Hitze bei lange bestebenden PelTeoperi- 
tonitiden empfohlen, aber nicht ongeftLhrlich, daher 1st ror ibnen zn 
warnen. Sic werden in der Weise aasgeftlhrt, dass der Irrigator 1 bis 

FiK. ue. 



15 Meter aber das Nivean der Vulva erhoben and das Ablaafen der 
heissen FlOssigkeit aas der stark gedehnten Vagina darch eine Hand 
eine Zeit laDg verhindert nnd das abgeflossene abgektlhlte Wasser dnrch 
dieselbe Menge frischen, heissen Wassers nnter starkem Dmck stets 
wieder ersetzt wird. 

B. Das Bad der Portio Taginalis und der Scbeide (C. Mayer) 
ist eine zweckmassige Applicationsweise fUr leieht fttzende und ad- 
stringirende , fltissige Medicamente anf die Schleimhaat dieser Theile 
mittels EingiessenB der Losimg dnrcb einen Rohrenspiegel. Naclidem 
dnrch einen solchen (am besten ein Miyersches Milchglasspecuinm) die 
Portio freigelegt und dnrch Absptilen, beziehnngsweise Abwischen mit 
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einer 3 — 5%igeii Sodalosung von dem anhaftenden, zMhen Schleim ge- 
reinigt ist, wird soviel von der Fltissigkeit eingegossen, dass die Portio 
voUstandig bedeckt ist. Als Medicamente kommen wesentlich der rohe 
Holzessig (Acet. pyrolignos. crudum) oder gereinigter Holzessig mit Zu- 
satz von 3 — 4yoiger Carbolsaure oder 10 — 20%ige Argentum nitricum- 
l(5sung in Betracht. Der Holzessig hat neben einer leicht atzenden und des- 
inficirenden eine adstringirende, epidennoidalisirende Wirkung; bei wochen- 
langfortgesetzterAnwendung desselbenheilen selbst lang bestehende, hart- 
nSckige Erosionen, d. h. die Stellen, die mit einschichtigem Cylinder- 
epithel bekleidet waren, bedecken sich wieder mit dem gewohnlichen 
Pflasterepithel der Seheide und die tiefer liegenden dbriisigen Ein- 
senkungen des Cylinderepithels werden zugedriickt und veroden (Hof- 
meier). Will man das Medicament nicht bios auf die Aussenflachen der 
Portio, sondern auch auf die entztindete Schleimhaut in der Cervix 
selbst einwirken lassen, so fiihrt man zunaehst im Speculum eine mit 
Watte umwickelte Playfairsonde oder einen diinnen Gazestreifen in den 
Cervicalcanal bis zum inneren Muttermunde ein, giesst dann die Losung 
in den Spiegel und zieht das Stabchen oder den Streifen heraus. Die 
Cervixhohle wird dann von der nachstromenden Fltissigkeit erfiillt; 
durch quirlende Bewegungen des Wattestabchens bringt man immer 
neue Fltlssigkeitsschichte mit der Portio in Bertihrung. Will man mit 

Fig. 131. 




dem Medicamente nur die letztere treflfen, so lasst man dasselbe durch 
Senkung des Speculumtrichters auslaufen, beabsichtigt man eine Wirkung 
auch auf die Seheide, so zieht man den Spiegel langsam zurtlck, ohne 
die Fltissigkeit zu entleeren, wodurch sie mit immer neuen Abschnitten 
der Seheide in Bertihrung kommt. Zum Schluss tupft man den Rest 
der Fltissigkeit von Seheide und Damm mit trockener Watte ab oder 
macht eine laue Aussptilung, um das Ueberschtissige zu entfemen und 
ein nachtrSgliches Geftihl von Brennen zu verhtiten. Hofmeier rath, 
taglich oder jeden zweiten Tag die Portio, beziehungsweise Seheide, 
wahrend 3 — 5 Minuten in rohem Holzessig zu baden und erst nach 
Wochen oder sogar Monaten, wenn die Erosion sich von der Peripherie 
her mit weissblaulich schimmemdem Plattenepithelttberzuge zu bekleiden 
und zu heilen begonnen hat, damit innezuhalten. Der noch persistirende 
Rest, z. B. einer leicht blutenden, papillaren Erosion, heilt dann durch 
eine Art Nachwirkung der Holzessigbehandlung oft tiberraschend schnell 
spontan. Wir glauben, dass es zweckmassig ist, die vollstandige Ab- 
stossung des Aetzschorfes vor jeder neuen Eingiessung abzuwarten und 
dass auch eine so haufige und vor allem so lange fortgesetzte Local- 
behandlung von nervosen Patientinnen nicht immer gut vertragen wird. 
Uns scheint Hegar's Methode vorzuziehen, der das Bad der Portio in 
Holzessig 4 — 5 Tage wiederholt, bis sich eine starke Eiterung einstellt. 
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Nun wartet man den EflFect ab und wiederholt die Procedur nothigen- 
falls, etwa nach der nachsten Menstruation und nicht zu fitihe. In 
ahnlicher Weise wie mit dem Holzessig, der besonders bei leicht bluten- 
den Geschwiiren des Muttermundes incBcirt ist, verf ahrt man mit HoUen- 
steinsolutionen (10— 25®/o), die bei vorwiegender Hypersecretion von 
eiteriger Beschaffenheit niitzlich sind. Auch hier warte man so lange, 
bis der Aetzschorf sich abgestossen und die einige Zeit nach der 
Aetzung andauemde Reizung voriibergegangen ist, ehe man die Ein- 
giessung wiederholt. Das sinn- und planlose, taglich oder zweitfigig 
wiederholte Aetzen mit Lapis, wie es leider noch vielfach iiblich ist, 
lasst eine UeberhSlutung und Heilung von Geschwtiren tLberhaupt nicht 
zustande kommen, erzeugt dagegen nicht selten Xarbenbildung und 
Aetzstenosen. Man beginnt 'mit der Aetzung am besten 2 — 3 Tage nach 
Ablauf der Menses und sistirt 3—4 Tage vor dem nachsten Termin; 
bei Nichtbeachtung dieses Intervalles kann die bei Abstossung des Aetz- 
sehorfes gewohnlich eintretende leichte Blutung, auf die man die Pa- 
tienten vorher aufmerksam machen muss, zu einer profusen Menstruation 
ftlhren. 

C. Die Anwendnng eoneentrirterer Aetzmittel anf die Portio 
dnreh Wattepinsel, Glas- oder Asbeststabehen darf wegen der M5g- 
lichkeit einer Stenosenbildung nur sehr bedingt und vorsichtig geschehen. 
Rauchende Salpetersaure , die wir friiher viel verwendeten, haben wir 
aus diesem Grunde verlassen. Chlorzink appliciren wir auf Portio und 
Scheide nur zur Nachbehandlung sogenannter inoperabler Gardnome in 
weiterhin bei der Scheidentamponade noch zu beschreibender Form. 
Jodtinctur, rein oder mit Tinctur. Gallar. aa., Thiol, oder Ichthyol. pur. 
konnen zur Resorption von para- und perimetrischen Exsudaten auf die 
Portio und das Scheidengewolbe aufgepinselt werden; indes ist auch 
hier der Tampon mit Ichthyol- oder Jodjodkaliglycerin an die Stelle 
getreten. Nur Chromsaurekrystalle werden mit einem Glasstabchen zu- 
weilen noch auf die Aussenflache der Portio bei langsam heilenden 
Erosionen aufgetragen; indessen ist auch hier die Anwendung des 
Paquelin, beziehungsweise die noch zu beschreibende Ignipunctur wirk- 
samer. Beim Gebrauche concentrirter fltlssiger Aetzmittel ist die Um- 
gebung durch Wattebausche , Spatel etc. vor Anatzung sorgfaltig zu 
schtltzen, die Aetzung selbst darf zur Verhtitung narbiger Aetzstenosen 
nicht zu nahe an den Muttermundrand heran- und gar nicht in den 
CervicaJcanal hineingehen, nicht zu haufig und in zu kurzen Intervallen 
wiederholt werden und muss stets von einer reichlichen AbsptQung ge- 
folgt sein. 

D. Die trockene Behandlnng der Scheide hat neuerdings viel- 
fache Anwendung gefunden. Allerdings sind die Vaginalkugeln und 
Zapfchen als unzweckmassig allseitig verworfen worden, dagegen ist 
die Salbenbehandlung besonders von Fritsch und das Einbringen pulver- 
formiger Medicamente von G. Engelmann (St. Louis) und Kleinwdchter 
sehr empfohlen worden. Salben (aus Lanolin mit geringem Vaseline- 
zusatz und Adstringentien , z. B. Wismuth , Alaun und Alumnol 2 : 10, 
Argent, nitric. 1 : 10, Desinficientien, Acid, boric. 1 : 10, Alterantien und 
Resorbentien , Ichthyol und Airol 10 : 100) werden am besten durch 
FritscKs Salbenspritze (s. Fig. 132) in der Scheide vertheiit: Eine 
etwas gebogene Glasrohre tragt einen Stempel, an dem vom durch eine 

Allgemeine Therapie. III. 33 



594 E. Fraenkel: 

Schtaube Watte befestigt ist. Die in das Ende der R5hre eingeftillte 
Salbe (5 — 6 Grm.) wird jetzt durch Vorschieben des Stempels — ahn- 
lich wie bei der Jfar^m'schen Uteruspistole — heraus- und in die 
Scheide eingedriickt und die Glasrohre zurlickgezogen. Somit liegt die 
Salbe an der Portio, wo sie schmilzt und sich ganz von selbst in der 
Scheide vertheilt, also tagelang wirkt. Auf die so ausgeftthrte Airol- 
salbenbehandlung zur Nachcur der chronischen Gonorrhoe 
legt Fritsch neuerdings grosses Gewicht, weil durch sie gegeniiber dem 
rasch vortlbergehenden Effect der SptUung eine Permanenz der Wirkung 
erzielt wird; das Airol wirkt dabei durch freiwerdendes Jod. Mittels 
der Salbenspritze kann eine Frau sich selbst auch bei sehr enger und 
hochgradig entztlndeter Scheide alle 2 — 3 Tage einen Theeloffel vol! 
Airol- oder anderer Salbe direct an die Portio bringen. Die Salbe ver- 
theilt sich dann in der Vagina, wo man noch nach einer Woche Reste 
davon findet. Namentlich vor dem Massiren ist es zweckmSssig, den 
Scheidengrund mit Salbe auszuf tillen , die dann durch die Massage 
gleichsam in die Vaginalwand eingerieben wird (Fritsch), 

Pulverformige Medicamente (Jodoform oder Dermatol) werden 
zunachst durch den Zerstauber in dtinner Schicht auf die Nahtreihe 
frischer Operationswunden der Portio und Scheide vertheilt, ebenso nach 

Pig. 132. 




der Suturenentfemung auf die geheilten Wunden. Sie wirken als Deck- 
mittel, austrocknend und Zersetzungsvorgange hemmend. 

Eine bequeme Methode der trockenen Behandlung ist die mit 
Pulversackchen. Zur Herstellung derselben bringt man einen Ess- 
loffel Pulver (Bortannin 1 : 1 oder Jodoformtannin 1 : 1 oder Jodoform- 
kohlenpulver 1 : 1) auf ein viereckiges Sttick dtinner Gaze von 20 Cm. 
Lange und 10 Cm. Breite, schlagt die Enden zusammen und knupfk sie 
oben mit einem Faden. Will man nicht bios die Portio, son dem auch 
die gauze Scheidenflache treffen, so macht man das Sackchen langlich. 
Das Pulversackchen wird gegen die Portio, beziehungsweise Scheiden- 
wand gedrttckt und das durch die Maschen der Gaze dringende Pulver 
iibt eine austrocknende, blutstillende und desinficirende, 3 — 4 Tage an- 
haltende Wirkung aus. Besonders bei solchen inoperablen Carcinomen 
der Portio und Scheide oder bei ortlichen Recidiven nach Totalexstir- 
pationen, wo der scharfe Loffel und Thermokauter wegen der Gefahr 
der Eroflftiung der Nachbarorgane nicht mehr anwendbar waren, haben 
wir das Einlegen von Sackchen mit Jodoformtannin- oder Bortannin- 
pulver gegen Blutungen und mit Jodoformkohlenpulver gegen Jauchung 
als ein sehr wirksames Palliativmittel gefunden. Aber auch ftir die 
Behandlung der Vaginitis ist die trockene Behandlung zweckmassig; 
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man kann in ein Rohrenspeculum einfach einen Essloffel der obigen 
Pulver, rein oder zur Milderung der Wirkung mit der 2 — 4fachen 
Menge eines indiflferenten Pullers, wie Dermatol, Amylum, Bismuth, 
nitric, vermengt, einschtltten, mit einem Wattebauseh nach oben schieben 
und beim Zurttekziehen des Spiegels iiber die ganze Scheide vertheilen. 

Ein wichtiger Factor der trockenen Behandlungsmethode ist 

E. Der Scheidentampon. Er wirkt als Fixationsmittel ftir 
in den Uterus eingefiihrte Korper (Laminariastabchen , Fehling'sche 
Glasintrauterinpessare, Cervicalverbande) oder fttr den reponirten Uterus 
Oder die Scheide selbst, in Fallen, wo kein Pessar vertragen wird; 
femer als TrSger medicamentoser Stoffe oder zum Aufsaugen 
von Secreten der Uterushohle (SchuUze's /PTohetampon)^ zur Er- 
weiterung der Scheide, endlich als Druckverband, und zwar haupt- 
sachlich zur Blutstillung, dann aber auch zur Zertheilung alter Exsudat- 
reste durch continuirlichen milden Druck ((?. Engelmann, Bozeman^^), 
Kleinwdchter, Auvard^^^), 

Der Tampon soil je nach dem Zweck geformt sein: Zum Aus- 
einanderhalten der ScheidenwSiide langlich, sonst meist oval, 5—8 Cm. 
lang und 2 — 4 Cm. im Durchmesser; zweckmassiger sind schmalere 
Tampons, da sie leichter einzuftthren sind und besser passen. Der 
fingerformige Fritsch'sGhQ Stabtampon, den sich die Frauen selber 
einftthren konnen, wird aus einem Bausch Watte geformt, der durch 
festes und enges Umwickeln von Zwimfaden zu einem ca. 10 Cm. langen 
und 1 Cm. dicken „Stabchen'' von der Form, Dicke und Festigkeit eines 
Fingers gemacht wird, das die Patientin selbst bis hoch in die Scheide 
hinauff tlhren kann {Fritsch , Krankh. d. Frauen , 8. Aufl. , pag. 74). 
Zu Fixationszwecken verwendet man Tampons aus sterilisirter Ver- 
bandwatte oder Salicyl watte, ebenso als Trager medicamentoser Stoflfe 
oder zum Aufsaugen von Secreten. Zur Blutstillung bedient man sich 
zweckmassiger der sterilisirten Gaze, weil man diese 3 — 4 Tage und 
langer in der Scheide belassen kann, wahrend Wattetampons wegen 
der unter ihrem Einfluss eintretenden raschen Zersetzung der Scheiden- 
secrete und consecutiver iibelriechender Absonderung schon nach 12 
bis langstens 24 Stunden gewechselt werden mtissen. Man braucht ent- 
weder sterilisirte gewebte Gaze oder 10— 20Voige Jodoform-, Tannin- 
jodoform- (Billroth) oder Penghawar Djambi-Gaze. Die letztere ist 
ebenso wie das baumwollenahnliche, gut sterilisirbare Penghawar Djambi 
selbst, in Gazesackchen eingepackt, ein vorztigliches Hamostaticum, 
besonders bei parenchymatosen Blutungen. 

Die Technik der Scheidentamponade ist derart, dass nach 
Reinigung der Vulva und Vagina und Freilegung der Portio und des 
Scheidengrundes durch die Einne (letzteres am besten in Knieellen- 
bogenlage) mittels einer langen, geraden oder gebogenen, ungezahnten 
Komzange (Tamponzange) die einzelnen, etwa pflaumengrossen Watte- 
tampons oder ein Gazestreifen (5 — 10 Meter lang und 15 Cm. breit) 
systematisch um die Portio herum und fest in das vordere, hintere und 
die seitlichen Scheidengewolbe so lange gestopft werden^ bis dieselben 
an niveau des ausseren Muttermundes ausgefttllt sind. Dann erst wird 
vor den letzteren ein Tampon, beziehungsweise Gazestreifen gelegt und 
durch nachfolgende, in die Vagina hinabreichende fest angedruckt und 
das Ganze so fixirt. Es ist jedoch falsch, die Vagina soweit hinab aus- 
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zustopfen, dass die Urethra und das Rectum comprimirt werden; durch 
die so erzengte Ischurie und Zurflckhaltung von Flatus und Stuhl ent- 
steht starkes DrSngen und Pressen nach unten mit folgendem Herab- 
drangen des Tampons. Es wird also gerade das Gegentheil des 
gewunschten Effectes — sichere Fixation des Tampons und Gegen- 
druek gegen den Uterus — erreicht, wenn man mehr als den 
Scheidengrund und die obere Halfte der Vagina tamponirt. 

Ohne Spiegel tamponirt man, indem man mit Zeige- und Mittel- 
finger der linken Hand den Scheideneingang spreizt, mit ihrer Dorsal- 
flache die hintere Scheidenwand und den Damm stark nach unten 
dribigt und mit der rechten Hand mittels Tamponzange den Tampon 
in die Scheide einftihrt. Die Patientin die Tampons sich selbst 
einftlhren zu lassen, widerrathen wir, weil die meisten nicht gesohickt 
genug sind und trotz aller daftlr angegebenen Instrumente (Tampon- 
trager) dieselben doch nicht an die richtige Stelle bringen; hoehstens 
die FritscK'schen Stabtampons wH,ren in cluronischen Fallen und in der 
ambulatorischen Praxis zu versuchen. 

Ausnahmsweise kommt die Selbsttamponade der Scheide auch 
bei Prolapsen von Greisinnen zur Anwendung, bei denen wegen 
der Zartheit und leichten Verletzlichkeit der epitheldflnnen Scheiden- 
schleimhaut selbst ganz kleine Pessarien nicht vertragen werden, da 
sie Eiterung, selbst Blutung verursachen oder bei der Engigkeit und 
Ktirze der senilen, geschrumpften und unelastischen Scheide keinen 
Halt finden. Solche Patientinnen lehrt man am besten die Selbsttam- 
ponade mittels kleiner Wattetampons , die man mit Borvaseline be- 
streichen lasst, oder mit Alaunglycerintampons, die die Patientinnen sich 
wSchentlich zweimal des Abends selbst einlegen und in der Nacht 
liegen lassen. Die Selbsttamponade muss wegen ihrer reizenden Ein- 
wirkung nach langerer Anwendung von Zeit zu Zeit ausgesetzt und 
haufig desinficirende Ausspiilungen gemacht werden (Sanger''^), 

Die Entfernung der Tampons geschieht durch Zug nach 
riickwM.rts an dem festen und am Tampon gut angeseilten Faden oder 
an dem aus der Vulva herausragenden Ende des Gazestreifens. War 
der Tampon mit adstringirenden Medicamenten , z. B. Alaun- oder 
Tanninglycerin oder mit Eisenchlorid (welches letztere wir tibrigens 
widerrathen) getrankt, so ist die Vagina gewohnlich um ihn zusammen- 
gezogen, so dass seine Entfernung etwas schwierig und schmerzhaft 
wird und am besten wahrend einer Spiilung mit warmem Wasser oder 
unter Leitung des Auges nach Einfiihrung der eingefetteten Rinne mit 
der Komzange erfolgt. 

Ftlr die Anwendung von Medicamenten trtokt man Watte- 
tampons, nachdem man sie in warmes Wasser getaucht und gut aus- 
gedrttckt hat, am besten mit Glycerin, das cine wasserentziehende, 
„drainirende'' Wirkung auf die Gewebe austlbt (Sims) und die meisten 
Salze und organischen Verbindungen gut lost. Man kann auch so ver- 
fahren, dass man erst ein Liqueurglas voll Glycerin in das Speculum 
eingiesst und dann aseptische Gaze oder Wattetampons bis zur maxi- 
malen Dehnung der Scheide nachstopft. Bozeman und Auvard lassen 
solche Tampons 2 — 3 Tage liegen, erneuem sie dann sofort wieder, 
so dass die Kranke bestandig ihre Tamponade behalt, und woUen 
durch diese, 1 — 3 Monate, mit Unterbrechung wahrend der Regel fort- 



Der Scheidentampon. 597 

gesetzte, ambulatorische Behandlung sehr gute Heilerfolge 1. bei Sal- 
pingo-Oophoritis ohne cystische Entartung und ohne eiterigen, blutigen 
Oder serosen Ausfluss, 2. bei Retroversionen-Flexionen als Vorbereitung f iir 
die Pessarbehandlung und zur allmablichen Gew5hnung daran und 3. bei 
Ulterer Peri- und Parametritis, Schrumpfungen der Ligamente und bei 
dislodrten und auch dabei verwaehsenen Eierstocken als „innere Massage" 
gesehen haben (Column is at ion smethode). Nach dem Einlegen von 
Glyeerintampons folgt gewohnlich ein ziemlich profuser, wEsseriger Aus- 
fluss aus der Scheide, worauf man angstliche Kranke vorher aufmerk- 
sam machen muss. 

Die bei Praktikem so beliebten Adstringentien (Alaun, Tannin, 
Zink etc.) widerrathen wir, mit Ausnahme der oben besehriebenen 
Selbsttamponade in der Form von Glyeerintampons, in die Scheide zu 
appliciren; dieselbe wird dadurch oft formlich gegerbt, ihr Epithel lost 
sieh zuweilen in grossen Fetzen ab und bei der Weiterbehandlung 
wird die Einf tlhrung von Spiegeln etc. schwierig und schmerzhaft. Da- 
gegen eignet sich der Glycerintampon sehr zur Aufnahme resorbiren- 
der Medicamente; Ichthyol- und Thiolglycerin (10 — 20%), Jod- 
jodkaliglycerin werden von der Scheide sicher (Hamburger) resorbirt. 
Besonders bei consequenter Anwendung der sogenannten combinirten 
Ichthyolcur (W. A, 'Freundjy Pillen von Ichthyolammon k 005 — 01, 
4 — 6 pro die intern, Ichthyolglycerintampons in vaginam, Ichthyol- 
suppositorien , eventuell mit Zusatz von Codein ins Kectum, und Ich- 
thyol-, beziehungsweise Thiolsalben oder Bepinselung ausserlich, haben 
wir grosse parametritische Exsudate zunslchst weniger schmerzhaft werden 
und dann zur Resorption gelangen sehen; ebenso giinstig wurden nicht 
eiterige Salpingo-Oophoritiden und Perimetritiden dadurch beeinflusst. 

Eine besondere Erwahnung verdient der Scheidentampon als 
Trager concentrirter wJlsseriger Chlorzinklosung zur Aetzung 
sogenannter inoperabler Uteruscarcinome. Diese Methode, 1879 
von Sims^'^) stuerst beschrieben, haben wir seit deren Publication in 
jetzt mehr als 100 Fallen von Portiocarcinom , bei denen die Total- 
exstirpation keine Aussicht auf Erfolg quoad vitam oder Heilungsdauer 
mehr hatte, angewendet und damit — wie wir schon 1888**) berichten 
konnten — nicht bios temporare Beseitigung der Hauptbeschwerden der 
Kranken (Blutung, Jauchung, Schmerzen), sondem auch zuweilen lang- 
dauernde, an Radicalheilung grenzende Recidivfreiheit erreicht. In vielen 
Fallen von sogenannter Radicaloperation kam das Recidiv friiher als 
nach einer grttndlichen Chlorzinkatzung. Das Verfahren ist folgendes: 
Nach moglichst ausgiebiger Entfemung der carcinomatosen Massen 
mittels scharfen Loflfels, Messers und Schere wird die Wundhohle derart 
tief und energisch mit dem Paquelin ausgebrannt, dass sie von 
einem dicken, schwarzen, trockenen Brandschorf allseitig bedeckt ist. 
Diese tiefe Verkohlung der Gewebe stillt die Blutung und befordert 
ebensosehr eine feste Narbenbildung wie die spater folgende Chlorzink- 
atzung. Nach Aussptilung und Austrocknung der Wundhohle wird die- 
selbe mit Jodoformpulver eingestaubt und mit Tanninjodoformgaze fest 
ausgestopft. Erst nach vollkommener Abstossung des Brandschorfes 
(10 — 12—14 Tagen) wird zur Aetzung mit der wasserigen Chlorzink- 
losung (2:3) geschritten. Ein oder zwei Wattetampons werden in die 
Losung getaucht, auf das sorgfaltigste ausgedrtickt, so dass 
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kein Tropfen Fltissigkeit mehr aas ihnen heranspressbar 
ist, and so in den grannlirenden Wondtrichter gestopft, dass sie den- 
selben voUkommen ansftUlen tind genan seiner Ansdehnnng and 6r('>s8e 
entsprechen. 

Za ihrer Fixation daselbst and zam Schatze der Vagina vor dem 
etwa aas den Ghlorzinklampons noeh aassickernden Aetzmittel werden 
einige mit kohlensaarem Natron dick bestreate, trockene Wattetampons 
nachgeschoben. Die der Aetzang in den nttchsten Stnnden folgenden, 
zaweilen lebhaften Schmerzen kOnnen dareh Narcotica, am besten in 
Form von Rectalsappositorien, beherrscht werden; leichte Temperatar- 
steigerangen (bis 38*9® C.) gehen ohne weitere Folgen in wenigen Tagen 
vortlber. Ueble Nachwirkangen , z. B. Antitzangen der Blase oder des 
Mastdarms, sind nicht za ftirchten, wenn die angegebene Concentration 
des Aetzmittels (2:3) nicht tlberschritten and die Aetztampons nach 
24 Standen entfernt werden. Dies geschieht anter Leitang des Aages 
mittels Sims'scher, gat eingefetteter Rinne and Komzange. Es hat sich 
dann ein fester, graaweisser Aetzschorf gebildet, der sich nach 10 bis 
12 Tagen lederartig derb and betrtlchtlich dick in einem oder mehreren 
Stttcken abstosst. Wenn man die spontane Losang des Aetzschorfes ge- 
daldig abwartet and sie darch laae Scheiden- 
sptQangen za erleichtem sncht, so erfolgt die- *** 

selbe ohne nennenswerthe Blatangen. Nach der 
Abstossang des Schorfes zeigt sich der Wand- 
trichter mit gaten, gesanden Granalationen be- 
deckt, die Neigang za rascher and fester Ver- 
narbang haben. Die Nachbehandlang besteht 
in der ersten Zeit in Aasfttllang der Hohle 
mit Jodoformgaze , schliesslich im Eingiessen 
von rohem Holzessig and ScheidensptUungen 
mit Zasatz dieses Mittels. Der Haaptnatzen 
dieser Methode besteht darin, dass sich ^wmw^'scher Probetainpon. 

nach Abstossung des Aetzschorfes kraf- ^'''""' "*"'"■* 

tige Granalationen and relativ rasch eine feste, dieRecidive 
in loco aafhaltende Narbe bilden. 

Zam Aaffangen von Secreten aus Scheide and Uterus dient 
der Schultze'soiiQ Probetampon««); nach B, S, Schultze wird derselbe 
reichlich mit 20—25% Tanninglycerin getrtokt, nach Winter (Lehrb. 
d. gynak. Diagnostik , pag. 317) fertigt man ihn besser aus trockener, 
loser Watte. Derselbe ist moglichst breit and nicht sehr dick geformt 
und mit einem kreuzweise gelegten Faden gebunden (s. Fig. 133). Ftir 
seine Anwendung legt man sich die Portio im Rinnenspeculum frei, 
reinigt ihre Aussenflache and die ganze Vagina von anhaftendem Secret, 
vermeidet dabei aber eine Blutung der Schleimhaut, well eine Ver- 
mischung des aufgefangenen Secrets die Beurtheilung seiner Eigen- 
schaften stort. Man legt dann den Tampon so vor die Portio, dass 
der Muttermund gerade dem Kreuzpunkte des Fadens gegeniiber sich 
befindet and drttckt ihn fest rund herum in's Scheidengewolbe, so dass 
er seine Lage moglichst wenig andern kann. Dahinter legt man einen 
zweiten, ihn fixirenden Tampon. Nach 24 Stunden wird der Tampon 
unter Leitang der Rinne mittels Kornzange entfernt. Die Beurtheilung, 
ob das Secret aus der Vagina oder aus dem Uterus stammt, 
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ist leicht; das erstere nimmt immer die Peripherie ein und bildet bei 
normalen Genitalien eine leicht glanzende Schicht abgestossener Vaginal- 
epithelien, wahrend das Uterussecret in der Nahe des Fadenkreuzungs- 
punktes liegt. Viel schwieriger ist es, zu entscheiden, ob die Cervix 
oder das Corpus uteri die Quelle des Secretes ist. Hierin leistet 
die Qualitat des vom Probetampon aufgefangenen Secrets wesentliche 
Hilfe. Jeder Schleim rtihrt aus der Cervix her, reiner Eiter aus dem 
Corpus; eine innige Vermischung von Schleim und Eiter spricht mit 
Wahrscheinlichkeit fiir die Cervix als Ursprungsstelle , also ftir einen 
eiterigen Cervixkatarrh, Hat man reinen Schleim und reinen Eiter nicht 
miteinander vermischt, sondern Uegen beide raumlich getrennt, so ist 
es sicher, hat man bei chronischen Fallen auffallend viel mehr Eiter, 
als dem Schleim entspricht, soistes wahrscheinlich, dass das Corpus 
neben der Cervix erkrankt ist (Winter). 

Ein einmaliger negativer Befund oder eine nur sehr geringe 
Menge Eiter gentlgen nicht, einen Corpuskatarrh auszuschliessen ; die 
Untersuchung mittels Probetampons soil eventuell wiederholt werden zu 
Zeiten , wo die Secretion an sich starker ist , z. B. vor und nach der 
Kegel, zur Zeit des Mittelschmerzes. Das so aufgefangene eiterige 
Secret kann auch zur Untersuchung auf Gonokokken verwendet werden. 

Zwecks Erweiterung der Scheide, wenn dieselbe (z. B. bei 
alteren Nulliparen) so kurz und straff ist, dass sie das Touchiren oder 
das Einlegen von Pessarien hindert, stopft man dieselbe mit Watte- 
oder Gazetampons ein- oder mehreremals aus. Selbst eine sehr un- 
nachgiebige Vagina wird dadurch in kurzer Zeit gut traitabel. Hieher 
gehort auch das Einlegen von Tampons, um die Scheidenwandungen 
bei nekrotisirender Entztindung ihrer Schleimhaut (Diphtheritis, Schar- 
lach. Typhus recurrens etc.) oder nach operativen Eingriffen bei Atresie 
oder Stenose der Vagina auseinanderzuhalten und an der gegenseitigen 
Berlihrung und Verwachsung zu hindem. 

F. J)ie Anwendung der Gluhhitze ist neuerdings hauptsachlich 
auf den Gebarmutterhals, und zwar auf die aussere Flache der Portio 
und die Umgebung des Muttermundes beschrankt. Die frtiher, nament- 
lich von Spiegelberg, bei hamorrhagischer, fungoser Endometritis getlbte 
intrauterine Cauterisation mit dem galvanokaustischen Porzellanbrenner 
ist jetzt vollstandig verlassen, weil narbige Entartung der Schleimhaut, 
Atresie der Uterushohle und secundare Atrophic der Gebarmutter da- 
nach beobachtet worden sind. Aber auch auf katarrhalische oder papil- 
lare Erosionen der Portio wird der Galvanokauter oder der Paquelin^ok^ 
Thermokauter viel weniger angewendet, seitdem wir durch plastische 
Operationen an der Portio {Schroder's keilformige Excision der Ero- 
sionen, eventuell in Verbindung mit der E'mw^f'schen Cervicoplastik bei 
Ektropionalgeschwtlren) schnellere und bessere therapeutische Erfolge 
erzielen konnen. Die Gefahr von Narbenstenosen und Atresien steigt 
in dem Maasse, als man sich mit dem Gluheisen dem Muttermunde 
nahert oder gar in den Cervicalcanal eindringt. Doch ist nicht zu 
leugnen, dass ftir die ambulante Behandlungbei leicht blutenden 
oder stark secemirenden papillaren oder foUicularen Erosionen an der 
Aussenflache der Portio, wie sie, verbunden mit Ektropium des Gebar- 
mutterhalses, bei Subinvolutio post partum maturum oder praematurum 
haufig vorkommen, die Gltlhhitze ein wirksames Mittel ist. Sind die 
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Erosionen mehr flachenhaft ausgedehnt, so wendet man den flachenhaft 
wirkenden Kugelbrenner , sind zahlreiche cystisch degenerirte Drtlsen 
(Ovula Nabothi) vorhanden, das spitze, gebogene, mehr in die Tiefe 
wirkende Paquelin^sciiQ Messer an. Stets ist ein solcher Grad von 
Gliihhitze anzuwenden, dass die in die Tiefe des Collum sich ein- 
senkenden hyperplastischen drtisigen Gebilde moglichst zerstort werden. 
Es muss also ein leicht blutendes papillares Geschwtlr nicht bios ober- 
flachlieh mit dem Thermokauter gestreift, sondern derartig verkohlt 
werden, dass es mit einem trockenen, schwarzen Aetzschorf bedeckt 
ist und keinerlei Blutungsneignng mehr zeigt. Zur Nachbehandlung 
nach Abstossmig des Brandschorfes empfieUt sich am besten das Bad 
der Portio in rohem Holzessig, bezw. Scheideninjectionen mit Znsatz dieses 
Mittels bis zur voUigen Bedeckung der Erosion mit normalem Platten- 
epithel. Die zurfickbleibenden Narben ftlhren jedoch nicht selten zur 
Bindegewebshyperplasie mit cystischer Entartung der Cervix. 

Derselbe Uebelstand macht sich auch nach der sog. Ignipunctur 
bemerkbar, die neuerdings bei einfachen Hyperplasien der Portio ohne 
Erosionen empfohlen wurde. Mit einem spitzen Thermokauter werden 
zahlreiche, nicht zu tiefe „Ignipunctionen" beider Muttermundslippen 
gemacht und hiebei besonders etwa vorhandene Ovula Nabothi eroffnet. 
Die Nachbehandlung findet am zweckmassigsten mittels Glycerintampons 
statt, denen vielleicht die Ruckbildung weicher, nach dem Wochenbett 
zurttckbleibender Hyperplasien mehr zuzuschreiben ist, als der der Igni- 
punctur folgenden „eiterigen Schmelzung" der Gewebe. Wir Ziehen in 
solchen Fallen die ortliche Blutentziehung durch Punction der Portio, 
die den ganzen Uterus von seiner Congestion entlastet und alle erkrankten 
Drtlsen ohne Gefahr der nachfolgenden Narbenstenose eroflfuet, der 
Ignipunctur bei weitem vor. 

Die Anwendung des Gltiheisens bei inoperablen Carci- 
nomen, bezw. Carcinomrecidiven nach Radicaloperationen 
zwecks Beschrankung der Blutung und Jauchung ist bei der Besprechung 
der Chlorzinkbehandlung dieser Zustande bereits erwahnt. Wenn irgend 
moglich, soil hier die Anwendung des Gltiheisens die Wegnahme der 
zerfallenen Massen durch den scharfen Loffel vorausgehen. Selbstredend 
mttssen bei Anwendung der Gltlhhitze auf Portio und Scheide die Nach- 
barorgane durch Spiegel oder Spatel aus Holz oder Hartkautschuk 
(nicht Celluloid !) geschtltzt und durch intercurrentes Berieseln mit ktihlem 
Wasser die Wirkung der strahlenden Hitze auf die Umgebung abge- 
schwacht werden. 

6. Die ortlichen Blutentziehungen^ frilher, unter dem Einfluss 
der Bouilland'sciben Lehre, fast das einzige Mittel bei der Behandlung 
der weiblichen Sexualerkrankungen, sind in ihrer Anwendung heutigen- 
tags sehr beschrankt worden. Man benutzt sie jetzt fast nur bei der 
Therapie der chronischen Metritis, sei es um die im Uteruskorper 
vorhandene Entztlndung und Blutstauung zu bekampfen, sei es bei 
pradominirender AflFection des Gebarmutterhalses, also bei Cervix- 
katarrh mit Erosions- und FoUikelbildung oder bei hyperplastischen 
Zustanden der ganzen Cervix. Es handelt sich bei der Bekampfuug 
der Entztlndung und Blutstauung durch locale Blutentziehungen nicht 
so sehr um absolute Verminderung des Blutgehaltes des kranken Theiles, 
sondern vielmehr darum, die in ihm vorhandene Stasis zu beseitigen, 
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resp. zu mindern , iind zwar dadurch , dass man an dem betroffenen 
Kohrennetze eine oder mehrere Seitenoffnungen anbringt und so den 
Inhalt der Rohren, also das Blut, wieder in Fluss bringt, die Auswan- 
derung aus den Canalen verringert, die Resorption in dieselben wieder 
ermoglicht. Am weibliehen Genitaleanale sind wir imstande, dieses 
am kranken Theile selbst und direct zu bewirken, was bei fast alien 
anderen inneren Organen leider nicht der Fall ist. Man mEssigt be- 
sonders durch haufig wiederholte, kleine Blutentziehungen 
die Hyperamie, entspannt die Schleimhaut, durehschneidet Gefasse und 
vermindert also die Blutzufuhr. Durch die Function und Entleerung der 
bei alten Cervixkatarrhen oft in ungeheurer Anzahl die ganze Cervix 
durchsetzenden, angeschwollenen Follikel (Ovula Nabothi) beseitigt man 
den anhaltenden Reiz, den dieselben durch den Druck auf das Nach- 
bargewebe austtben. Man sieht danach die Beschwerden, besonders 
ein qualendes Geflihl von Brennen im Leibe, und auch die Hypersecretion 
verschwinden, bezw. sich erheblich verringem. 

Aber auch die tibrigen mit st^rkerer Hyperamie des Uterus ver- 
bundenen Symptome, der Kreuzschmerz , das Gefiihl von Schwere und 
Voile im Leibe und von Druck nach unten, Empfindlichkeit in der Leisten- 
gegend und Beckenschmerz bei Bewegungsversuchen, femer die Folgen 
der gestorten pramenstruellen und menstruellen Hyperamie, wie das 
Auftreten der Beschwerden nach Ablauf der grosseren Halfte des Men- 
struationsintervalls oder die Fortdauer der Schmerzen nach einer spar- 
lichen Menstruation werden durch eine Function zur Zeit der Verschlim- 
merung der Beschwerden oder besser noch durch eine solche kurz 
vor dem erwarteten Eintritt derFeriode erheblich gebessert. Die 
sonst bei chronischer Metritis vorhandene Dysmenorrhoe wird vermin- 
dert oder verschwindet vollkommen und gerade in Fallen von Menor- 
rhagien ist die Wirkung die, dass die Blutung bedeutend geringer aus- 
faJlt, so dass die menstruelle Blutung und das bei der Function entleerte 
Blut zusammen oft viel weniger ausmachen, als sonst bei der Feriode 
verloren zu gehen pflegte (Schroder, Hofmeier und Hegar). Contra- 
indicirt sind Blutentziehungen an den inneren Genitalien bei ganz 
acut entziindlichen Zustanden des Uterus, seiner Adnexe und des 
Beckenbauchfelles. 

Die Technik der ortlichen Blutentziehungen nimmt zunachst 
volligen Abstand von dem friiher fast ausschliesslich getibten Ansetzen 
von Blutegeln an die Fortio. Das Verfahren ist umstandlich und 
lastig fiir Arzt und Kranke, hat nicht selten unangenehme Folgezustande 
(Nachblutungen, Uteruskoliken, nervOse Reflexerscheinungen, Urticaria, 
welche letztere tlbrigens R, Heidenhain experimentell durch subcutane 
Injection von Extract aus gepulverten Blutegeln erzeugen konnte) und 
kann durch den Reiz der Suction sogar schadlich wirken. Nur wenn 
das Einfflhren des Mutterspiegels unmoglich ist ( Jungfrauen) , werden 
Blutegel an den Damm gesetzt, obwohl^auch deren Wirkung auf die 
inneren Genitalien trotz der vorhandenen Anastomosen zwischen den 
Venen der Vulva, der Hemorrhoidal venen und des Flexus pampiniformis 
noch fraglich ist. 

Zur directen Blutentziehung aus dem Uterus bentltzt man lang- 
gestielte schmale Messer (Fig. 134, 135 und 136). Die von C Mai/er em- 
pfohlenen 8carificationen der Fortio sind wegen der Blutungen, die 
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zaweilen den fiir einen naclibaltigen Effect nothwendigeD Hefen Ein- 
fichnitten in die Schleimbant folgen, and wegen der iangsameQ Hei- 
Inog Bolcher SchnittwandeD ziemlich anfgegeben. AUgemein fiblich 
ist jetzt die znerst von Kristellrr **) angegel)ene Acnpnactnr, Stiche- 
luDg der Portio mit eioer Staaniadel. Sjiieijrlberg") nahm ansser 

dieeen relatir oberfl&chlicben Einstiehen noch tiefe Pnne- 
FiB-m. tionen der Cervix, bis znr Htihe des Orif. intern. 

vor nnd gab daftir sein, einer Staarlanze sehr &hnlicbes, 

nnr etwas grosseres Instrament an. Er vereprach sich 

voD diesen tiefen nnd an mehreren Stellcn eindringenden 

Sticben and der damit bewirkten Eruflrinng einer ganzen 

Reihe von Gei^ssen, sowie 

von der Entleerong ancb tiefer »ig.i»''. 

gelegener Follikel nieht bios ^ 

eine Vermindening des Blnt- 

gehaltes der Scbleimhant. son- 

dem ancb des Cervicalparen- 

cbyms and indirect ancb des 

Uterinkiirpdrs. Wir kOnnen 

die Gefahrlosigkeit and 

gflnstige Wirkang dieser tiefen 

Pnnetionen, die wir hSafig 

neben oberfischlichen macben, 

nnr bestStigen. 

Gflnstige Wirknngen bei 

der Behandlnng der chroni- 

scben Metritis and des Cervix- 

katarrbs sieht man vor allem 

dnrch hanfig wiederholte 

(jeden 4. bis 5. Tag) Pnne- 
tionen der Portio mit jedes- 

maliger Entziehnng nar 

kleiner Mengen Bint 

(Vi— 2 Eesloffel). Die StSrke 

der Blntnng lasst sich durch 

die Anzahl der Einsticbe 

regebi; oft gentigt ein Ein- 

sticb. Die Pnnction ist meist 

ganz schmerzlos and man 

kann dieselbe in der Eegel "^^MhT""" 

ambalatoriscb and obne 

Assistenz vomehmen , obne die Patientin dnrch grosse, 

den Anscbein einer Operation enveckende Vorbereitangen 

in Erregnng za versetzen. Man f Uhrt ein Milchglas- oder 
poDttionBnBdei (l*^' S6^r volaminoser Portio) ein Rinnenspecalnm ein, 
n«h 5jwj„»,rj. stellt die Portio ein, reinigt und desinficirt dieselbe and 

etiebt die Punctionsnade! znerst in die hintere, dann in 
die vordere Mnttermuudslippe ein, Je nach der Blntfillle des Utems 
nnd naeb der Blutmenge, die man entzieben will, macbt man 
die Einstiehe versehieden oft and verschieden tief. Sind ange- 
sehwollene Follikel in and anter der Schleimhaut , graa oder graa- 
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gelb bis reineiterig durchschimmerad , sichtbar, so sticht man die- 
selben auf. Oft verrath bei der Punction hervorqnellender heller Schleim 
ihre Anwesenheit. Grossere Ovula Nabothi sneht man durch Nachatzen 
mit einem spitzen Lapisstifte zur Ver(5dung zu bringen. Anch vorhan- 
dene Erosionen werden durch zahlreiche oberflachliche Punetionen „ge- 
stiehelt". Die Stiche lasst man im Speculum so lange bluten, als ftir 
die zu entziehende Blutmenge ndthig ist. Das Abspritzen der Cervix 
mit kaltem Wasser ist zu widerrathen, da der dadurch bewirkten augen- 
blicklichen Verengerung der Gef asse schnell eine Erschlaffung derselben 
und starkere Blutftllle folgt, die den Erfolg der Blutentleerung vereitelt 
(Schroder), Bei den tieferen Spiegelberg* schen Cervixpunctionen stosst 
man die schmale, feine Lanze an 2 — 3 Stellen der hinteren und vor- 
deren Lippe und an je einer der Lippenwinkel bis zum Os intern, ein, 
und zwar nur V2 Cm. von der Cervicalschleimhaut entfernt und parallel 
zu der letzteren, da man sonst leicht in das parametrane Gewebe dringen 
konnte. Die Blutung aus den kleinen Stichoffnungen ist leicht zu con- 
troliren; es ist jedoch, besonders bei ambulatorischer Behandlung, ge- 
rathen, zur Vermeidung von Nachblutungen einen angeseilten Tampon 
fest an die Portio zu drttcken, den sich die Patientin am nachsten 
Morgen selbst entfernt. Starkere Nachblutungen, die ganz ausnahms- 
weise vorkommen, wenn man eine grossere varicQse Vene oder eine 
kleine Arterie der Cervix angestochen hat — das letztere an dem pul- 
sirenden Blutstrahl zu erkennen — , stillt man durch Andriicken eines 
Tanninjodoformgaze- oder Penghawar Djambi-Tampons; im Nothfalle 
macht man eine Umstechungsnaht. Einige Stunden Kuhelage sind nach 
der Procedur von Nutzen/ da bei sofortiger Bewegung Hyperamie und 
Blutung eintreten kann. Die kleinen Stichwunden sind in der Kegel 
schon am zweiten bis dritten Tage nach der Punction fest verklebt, 
so dass man alsdann mit einer eventuell nothigen anderweitigen Behand- 
lung der Metritis (Glykosintampons etc.) fortfahren kann. 

Die Anwendung von Pessarien. 

Die Anwendung von Pessarien ist im letzten Decennium glttck- 
licherweise sehr vereinfacht worden. Aus dem Wust von Instrumenten, 
der dadurch entstand, dass jeder Gynakologe — ebenso wie frtlher 
seine eigene Zange — neuerdings seine besondere Pessarform oder 
gar mehrere erfinden musste, ist ein grosser Theil definitiv ausgeschieden 
worden. Vor allem gilt dies von den Intrauterinpessarien, die 
wegen ihrer Erfolglosigkeit und Gefahrlichkeit, wenigstens in Deutsch- 
land, so gut wie verlassen sind. Wir verwenden heutzutage nur noch 
Scheidenpessarien, sei es ftlr die Dislocationen der Vagina, sei es fttr 
die Form- und Lageveranderungen des Uterus oder fttr die gleichzeitige 
Deviation beider Organe. Aber auch von diesen, deren ZaU sehr gross 
ist, konnen wir den grossten Theil als ttberfltissig oder sogar schadlich 
eliminiren und werden hier nur diejenigen bertlcksichtigen , die wir in 
langjahriger praktischer Thatigkeit als ntitzlich und unentbehrlich er- 
probt haben. Der Praktiker, besonders auf dem Lande und in der 
kleinen Stadt, kann nicht wie der Specialist ein grosses Pessarlager 
vorrathig halten, er muss mit wenigen Formen auszukommen suchen, 
mit diesen aber auch gut und getlbt zu manipuliren verstehen. 
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Vor allem miissen wir aus der Reihe der Scheidenpessarien alle 
aus Weichgummi hergestellten, also zunachst die bei Hebammen und 
leider auch noch bei manehen Praktikeni so beliebten jV/ayer'schen 
Gummiringe gestrichen werden, dann aber auch die aus biegsamem 
Kupferdraht hergestellten und mit Weichgummi tiberzogenen Instru- 
mente. Sie rufen, gleichgiltig ob sie desinficirt eingeftlhrt werden und 
ob wahrend ihres Gebrauches mehrmals tfiglieh desinficirende Scheiden- 
sptilungen gemacht werden, nach kurzer Zeit einen ausserst tibelriechen- 
den, eiterigen Ausfluss hervor und k5nnen dadurch zu einer infectiosen 
Endo-, Para- und Perimetritis Veranlassung geben. Der Weichgummi, 
weisser sowohl wie schwarzer, eignet sich ebenso wie Schwamme und 
Watte nicht zur dauernden intravaginalen Application. Wir besitzen 
im Hartkautschuk, ferner im Celluloid, dann aber auch im Glas, Zinn 
und Aluminium Substanzen, die lange Zeit relativ reizlos in der Scheide 
getragen werden konnen; die meisten von ihnen sind ausserdem bieg- 
sam und kdnnen — wie Hartkautschuk und Celluloid — nach kurzem 
(2 — 3 Minuten) Verweilen in kochendem Wasser gebogen und den indi- 
viduellen Anforderungen entsprechend geformt werden. Wir gestehen 
aber offen, dass wir nach langjahrigen eigenen Versuchen und nach 
vielftlltigen Beobachtungen von Pessarien, die vop anderer Seite geformt 
und eingelegt und von uns spater entfemt wurden, kein Anhanger 
der durch den Arzt selbstgeformten Pessarien sind. Es ist ja 
prin(iipiell gewiss richtig und wttaschenswerth, dass Gestalt und GrSsse 
des Pessars jedem Falle besonders angepasst werde, aber andererseits 
ist die richtige Biegung und Formung des Instrumentes durchaus nicht 
leicht, wie schon die verschiedenen daftir angegebenen Apparate {Baum- 
gdrtner u. a.) beweisen. Es gehort dazu viel Geschicklichkeit und grosse 
Uebung, die man wohl vom Specialisten , aber nicht vom Praktiker, 
ftir dessen Hausgebrauch recht eigentlich die Pessare bestimmt sind, 
verlangen kann. Wer die bizarren und ganzlich unbrauchbaren Formen 
selbstgebogener Pessare gesehen, die wir nicht selten aus der Scheide 
entfemen mttssen, wird von dieser Forderung Abstand nehmen, umso- 
mehr, als sowohl die im Handel vorkommenden Hartkautschuk- wie 
Celluloidringe sich oft bei langerem Tragen in der Scheide wieder 
„zurtlckbiegen", ihre urspriingliche Ringform annehmen und dann Druck 
und Decubitus hervormfen. Nur in der Form gegossene Pessarien biegen 
sich nicht zurtick. Zudem gentigt ftir die iiberwiegende Mehrzahl 
der Falle eine beschrankte Anzahl mittlerer, feststehender Pessarformen 
und Grossen, und es konnen ausnahmsweise grosse oder kleine oder 
besonders geformte Instrumente umso leichter beschaflft werden, als 
die hier in Betracht kommenden Falle zumeist keine dringende Indi- 
cation darbieten. 

Zwei Arten von Lageveranderung erfordern hauptsach- 
lich den Gebrauch von Scheidenpessarien: 1. Die Senkungen 
und Vorfalle der Scheide und des Uterus und 2. die Rtick- 
wartsneigungen und Beugungen der Gebarmutter. Bei alien 
anderen Lageveranderungen des Uterus ist die Pessarbehandlung irra- 
tioneU. Seitdem wir durch die bahnbrechenden Arbeiten B, S, Schultze's 
zu der Erkenntniss gekommen sind, dass die Normallage des Uterus 
die bewegliche Anteversio-flexio ist, wird es uns nattlrlich nicht mehr 
einfallen, Beschwerden, die beim Bestehen einer mobilen Anteflexio uteri 
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sich bemerkbar machen, auf die Lage des Organs zn beziehen and 
dieselbe dnrch ein Scheiden- oder gar latranterin-Peasar „comgiren'' 
zu wollen. Aber auch die ^pathologische", i. e. fixirte Anteversio- 
flexio erfordert keine Pessarbehandlnng; vielmehr mtlssen die 
die Fixation des Organs bedingenden Momente — sei es eine Para- 
metritis posterior, sei es eio- oder doppelseitige Entzlindnng und "Narben- 
schrampfmig der Ligam. recto-uterina (Ligam. suspensorla nteri postica 
nach Fritsch) durcb die bekannten antiphlogistischen , beziehnngsweise 
zertheiJendeD Heilmethoden nnd miiglichate Ferahaltnng der ursacb- 
lichen Schadliehkeiten beseitigt werden. Eine complieirende Metro-Endo- 
metritis muss ebeDSO wie alle anderen mogliehen Complicatiooen (chro- 
nische Cystitis, Kntzilndnngen der Adnexe und des Perimetrium, 
anSmiscbe und nenrastbenische Zuatande) unter Berilcksicbtigimg der 
anf sie zu beziehendeo, besonderen Symptome behandelt werden. An- 
geborene hochgradige Anteflexionen eignen sich fiir die Pessarbehand- 
Iting Ton der Scbeide ans absoint nicfat; biiehstenB kann man dnrch 
wiederholte , sehr vorsichtige Sondirnng nnd Dilatation des Uterus die 
Stenose am Os internum zu beseitigen und die 
Fig. 1S7. Dysmenorrhoe zu mildem snchen, Ebenso- 

wenig fiir die Pessarbehandlung ge- 
eignet ist die ganze Reihe der Ante-, 
Retro- und Lateropositionen, der Ab- 
censas uod die Torsion des Uterus; sie 
sind fast immer seetindare Lageverandemngen, 
bedingt entweder dnrch den Druck von Tu- 
moren , Exsudaten oder Extravasaten oder 
dnrch die Sehrnmpfung, beziehungsweise den 
Narbenzug bei der RQekbildung der beiden 
letzteren. Seit einer langen Reihe ron 
Jahreo haben wir nns bei alien diesen 
Lageverandemngen des Pessarge- 
branchs enthalten; entweder gelang es uns, dnrch eine resorptive 
Therapie, unterstfltzt eventuell dnrch Massage, die para- und perimetri- 
tischen, retrahirenden und fixirenden Narbenstrange zu dehnen und den 
Uterus wieder beweglich in Vorwartslagerung zwischen Blase und Mast- 
darm zn snspendiren, oder es worde das causale Moment iWr eine Ante- 
positio in Gestalt einer Haematocele retrouterina oder fUr eineElevatio and 
Lateropositio in Form eines intraligamentSr entwickelten Ovarientumors 
oder Dterasmyomes gefunden nnd entfemt, oder endlieh — wenn keine 
causale Therapie moglich war — dnrch eine entspreehende Palliativ- 
behandlang auf eine Beseitignngoder wenigstens Lindemng der qnSlendsten 
Symptome hingewirkt. Nur von diesem Gesichtspunkte der palliativen 
Therapie aus ist es in seltenen Fallen von Anteversio uteri, wo es sich 
darum handelt, die zn starke Vorwartslagernng des Uternskorpers oder 
die zn grosse Beweglichkeit desselben zu beschranken und dem Druck 
des sehweren Organs auf die Blase oder seiner schmerzhaft empfun- 
denen Zerrung an perimetritisehen Adhasionen entgegenzuwirken, erlaubt, 
vortlbergehend ein Scheidenpessar einzufiihren. Fflr diesen Zweck 
eignen sich am besten die exceatrischen, hohlen Pessare aus 
Hartgummi (s. Fig. 137), deren schmaler BUgel in das hintere Scheiden- 
gewolbe kommt. Dicke Bilgel im hinteren Laquear werden oft bei der 
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Defacation verschoben, wahrend der nach vorn liegende dicke Biigel 
oft in sehr gttnstiger Weise die vordere Scheidenwand , die Blase und 
den sehweren Uteruskorper sttitzt und ausserdem durch Femhaltung 
der Cervix von der hinteren Scheidenwand das ganze Organ mehr auf- 
gerichtet und vor zu haufiger und hochgradiger Lageveranderung be- 
wahrt wird. 

Ebenso lassen sich rein symptomatisch bei Uterusmyomen Druck- 
symptome, welche die Geschwulst bei tiefer Lage auf die Organe des 
kleinen Beckens, besonders Blase, und Mastdarm ausiibt, durch Empor- 
heben der Geschwulst in das grosse Becken und Erhaltung derselben 
in dieser Lage durch ein eingelegtes hohles excentrisches Hart- 
kautschukpessar beseitigen oder erheblich lindern. 

Die Einftthrung dieser excentrischen, wie tiberhaupt der ring- 
formigen Pessare geschieht so, dass nach desinficirender Scheidenspttlung 
und nach Einfettung des gleiehfalls reinen (!) Pessars Daumen und Zeige- 
finger der linken Hand von der inneren Seite der Nymphen her die Vulva 
auseinanderspreizen und besonders die hintere Commissur spannen. Nun 
wird das Pessar schrag, bis liber die Halfte, durch die Vulva durch 
und langs der hinteren Scheidenwand in die Scheide vorgeschoben, der 
Zeigefinger der rechten Hand geht von hinten her — seine Volarflache 
nach hinten, nach dem Damm und Rectum zugekehrt — in die Scheide 
ein, hakt sich in der Mitte des oberen (bei excentrischen Pessaren des 
dtlnneren) Bttgels und schiebt diesen mit einer schnappenden , bogen- 
formig nach hinten und oben die Portio umgehenden Bewegung in das 
hintere Scheidengewolbe. Das Pessar nimmt in seinem Lumen, das 
nicht zu eng sein darf, die Portio auf und liegt schrag von hinten oben 
nach vome unten, so dass seine Flache parallel mit der hinteren 
Scheidenwand, beziehungsweise dem untersten Theile des Kreuzbeins 
und dem Steissbein verlauft. Ein gut passendes Pessar darf zur Ver- 
htttung von Verschiebungen und Herausfallen nicht zu klein, aber auch 
nicht zu gross sein ; es darf von seiner Tragerin ebensowenig empfunden 
werden, als ein gut sitzendes ktinstliches Zahngebiss. Die im einzelncn 
Falle passende Pessarnummer sofort herauszufinden , erfordert grosse 
Uebung und Erfahrung. Da alle vaginalen Pessare grosstentheils durch 
die Spannung der Scheidenwande gehalten werden, so ist — besonders 
ftir die runden — eine gleichmassige Ausdehnbarkeit der Scheide er- 
forderlich, die vor der Einftthrung durch eine Untersuchung mit zwei 
Fingem ermittelt werden muss. Narben, Strange, Geschwtllste, partielle 
oder totale Verwachsungen oder Schrumpfungen der Scheide (z. B. im 
Scheidengrunde und oberen Theile der Scheide durch Colpitis adhaesiva 
senilis), paravaginal Infiltrate machen den Gebrauch eines Pessars 
meist unmoglich. Nach der Einftthrung eines solchen ftthlt man nach, 
ob die Scheide nirgends gespreizt ist und ob der Finger ttberall zwischen 
ihm und der Vaginalwand eindringen kann ; man lasst die Patienten 
umhergehen, im Liegen und in kauemder Stellung stark pressen. SoUte 
dabei das Pessar ganz oder theilweise aus der Vulva heraustreten, so 
muss es durch die nachstgrossere Nummer, bei Verursachung schmerz- 
haften Druckes durch ein kleineres ersetzt werden. Wenn irgendwo, 
gilt hier das Wort, dass Probiren tiber Studiren geht. Es muss so lange 
probirt werden, bis bei vollkommener Erzielung des durch das Pessar 
erstrebten Zweckes die Patientin dessen Anwesenheit nicht mehr spttrt. 
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Die Controle muss am Tage nach der Einfuhnmg iind 3 — 4 Tage 
spater nochmals wiederholt werden, nachdem die Patientin angewiesen 
war, wahrend dieser Zeit moglichst ausgiebige Bewegungen nach jeder 
Kichtung auszuftthren und — falls sie verheiratet — sich aach iiber- 
zengt za haben, dass die Cohabitation nicht gestort ist. Ein so ans- 
probirtes , passendes Pessar ans Hartkautschuk . kann bei Abwesenheit 
einer complicirenden Endometritis oder Kolpitis ein halbes Jahr und 
dartlber getragen werden. Die am meisten gebrauchten Pessaraummern 
sind die von 75—90 Mm. Gesammtdurchmesser (d.h. von einem ausseren 
Rande des Ringes zum anderen gemessen), und unter diesen wieder am 
haufigsten die von 80 und 85 Mm. Auch fur die nicht runden Pessare 
gilt diese Nummerirung, d. h. die betreffende Nummer bezeichnet den- 
jenigen Durchmesser, den das Pessar noeh vor seiner Formung zum 
Hodge' schen Hebelpessar etc. im Ringzustande hatte. Nach diesen all- 
gemeinen Grundsatzen muss natttrlich die Auswahl und Einfiihrung nicht 
bios der ringfdrmigen, sondern auch aller ttbrigen Instrumente geschehen. 

Die Vorfalle der Scheide und Gebarmutter, von den 
geringsten Graden der Senkung einer oder beider Scheidewtode nebst 
complicirendem , mehr oder weniger ausgedehntem Dammdefect bis zu 
der vollstandigen Inversion der Scheide mit Cysto- und Rectocele nebst 
totalem Prolaps des Uterus sollen principiell operativ beseitigt werden. 
Die beztlglichen Operationsmethoden sind unter dem Schutze der Asepsis 
als ungefahrlich zu bezeichnen; durch die Anwendung der Schleich- 
schen LocalanSsthesie (Kleinhans 7^) fSllt auch die Gefahr der Narkose 
weg und die Dauererfolge, die besonders bei Greisinnen bis in die 
neueste Zeit vieles zu wttnschen tibrig liessen, sind durch Modificationen 
der bisher ttblichen Methoden (Sanger '^^) wesentlich gebessert worden. 
Trotzdem wird aber in zahlreichen Fallen aus Messerscheu die Ope- 
ration verweigert, in anderen erscheint sie wegen schwerer Organ- oder 
constitutioneller Leiden contraindicirt , so dass zur Pessarbehandlung 
gegriffen werden muss. 

Auch Thure Brandies Massagebehandlung, die in einem 
spateren Abschnitt noch ausftthrlich besprochen werden soil, kann nur 
in solchen, ganz ausserordentlich seltenen Fallen von Prolaps dauemd 
heilen und die Pessarbehandlung entbehrlich machen, wo der letzte 
Grund des Vorfalles in einer Perimetritis adhaesiva liegt, die ihrerseits 
zur Retroversio-flexio uteri und secundar zum Vorfall ftthren kann. Die 
Dehnung , bezw. Trennung dieser perimetritischen Adhasionen und die 
Richtigstellung des Uterus durch die Massage kann dann nsich Kustner'^^) 
bei leistungsfahig gebliebener Ligamentmusculatur die dauernde Retention 
der prolabirten Organe herbeifuhren. Gerade die armeren, arbeitenden 
Classen aber, die vorzugsweise an Scheiden-Gebarmuttervorfall leiden, 
konnen die grossen Opfer an Zeit und Geld, die die Massagetherapie 
erfordert, nicht bringen und sind daher, wenn eine operative Behand- 
lung unmoglich ist, auf die Pessarien angewiesen. 

Als Prolapspessarien kommen 1. das Hodge-^ beziehungsweise.das 
Schultz^^cii^ Schlittenpessar, 2. das ilfayer'sche ringformige, hohle Hart- 
kautschukpessar mit centraler oder excentrischer Oeffnung, 3. das 
2%oma5^8che Retroflexionspessar , 4. das Schatz-Prochowmck''schQ sieb- 
formig durchlocherte Schalenpessar und 5. das ^rm%'sche Eipessar, 
in Verbindung mit einer T-Binde, in Betracht. 
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Wir verwerfen grnndsatzlieh alie gCBtielten Pessare, seien es die 
Boser-Seamoni'scheu Hysterophore, seien es die Mariin'siihsn, nenerdings 
wieder von Sanger fiir dnrch sonstige Pessare nieht zarflckhaltbare 
Prolapse gelobten gestielten Pessare, seien es die LohMn'schGn Biigel- 
pessare ; sie alle spreizen die Vulva, rnfen dadurcb nothwendigerweise 
aseendirende Kotpitie nnd Endometritis mit all ihren ublen Folgen 
hervor nnd erinnem ansserdem ihre Tragerinnen jeden Augenblick, beim 
Setzen, Anfstehen nod Gehen an die Gegenwart eines Frerndkorpers in 
ihren Genitalien. Ein solches Heilmittel ist ein griisseres Uebel als die 
Krankheit selbst. Solche ProlapsformeD , bei denen die sab Nr. 1 — 3 
genannten Pessare keinen Halt haben oder nieht vertragen werden, 
betreffen meist alte Frauen. Hier vertrfigt die difnnere atropbische 
Scbeidenschleimhaut keinen starkeren isolirten Dmck , das Scheiden- 
rohr verlauft nach oben sieh spitz konisch verengerndi oft sind ein oder 
beide Scbeidengewolbe dnrch adhesive 
Kolpitis verwachsen , wahrend der In- kb- im. 

troitns dnreh Schwund des Fettes weit 
klafft und die vordere Wand sammt 
Cystocele sicb prall in ibn bineindrangt. 
Der konisch verengte Scheidengrund 
nimmt kein breiteres, sich durch Span- 
nung der Scheide selbst haltendes Pessar 
anf, kleinere aber fallen wegen der 
Erschlaffang der Weiebtbeile des Becken- 
ausganges herans. In solchen Fallen, 

bei Prolaps der Greisinnen, wo allerdings gerade die opera- 
tive Behandlnng Ideates leistet nnd ganz nngefahrlich ein- 
gerichtet werden kann, bleibt bei deren Znrflckweisnng niebts 
anderes flbrig, als ein Versueh mit einem mogUchat kleinen Schatz- 
PrQchownick'sc\itQ Sieb-Schalenpessar (s. Fig. 138) oder, falls 




Porineilpelotte mil LiiflfUllnng, (Nach Pomi.) 

aueh dies nieht angeht, dnrch die Combination einer Brmtj'sehen hohlen 
Hartkautschukkugel mit einer zweckmassigen T-Binde (s. Fig. 139). Das 
Sehalenpessar mit siebformigen Oeffnnngen sangt sich , wie die Sang- 
platte eines kflnstlieben Gebisses, am Seheidengewolbe und an der vor- 
deren Seheidenwand an und kann, wenn von passcnder GriSsse, einige 
Zeit ohne Bescbwerden getragen werden. Nur glaube man niebt , dass 
die siebformigen Oeflnungen den Seeretabfluss siehem ; Uterus- und 
Vaginalschleim setzten sieh vielmehr sowobl auf der concaven Innen- 
flaehe, als in den Oeifiiungen fest nnd bedingen dureb ihre Zersetzung 
nnd Zurttckhaltung vermoge des gleicbmassigen festen Aniiegens des 
Pessars an der Seheide leicht Reizung derselben , fiitiden Ausfluss und 
Kolpitis. Deshalb muss jedes solches yebalenpessar mindestens zwcimal 
im Jahre controlirt, beziehnogsweise gewechselt werden. Halteu bei 
Combination von Verengerung im Seheidengrunde mit hoehgradiger 
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ErschlafifuDg im Scheideneingange und am Damm auch diese Schalen- 
pessare nicht mehr oder verursaehen sie auf die Daner Decubitus, so 
wenden wir das Breiski/'sGhe Eipessar an, allerdings mit einer 
Modification gegen frtthere Jahre. Nach meiner Warnung^^) vor dem 
Gebrauche der Eipessare wegen der naeh langerem Tragen oft ausserst 
schwierigen Entferaung (bedingt durch die Zurtlckhaltung der Kugel durch 
senile Schrumpfung der Scheide und des Vestibulum vulvae) haben andere 
und ich selbst noch einige ganz ahnliche Falle erlebt, wo es zur Entfer- 
nung dieser Instrumente einer formlichen Zangenoperation mit Scheiden- 
dammincision bedurfte. Dies ist vermeidbar, wenn man das Eipessar 
nicht so gross wahlt, dass es auch beim stSrksten Pressen nicht heraus- 
fallen kann, sondern etwaskleiner, nurvon einem solchenUmfange, dass die 
Patientin des Nachts oder vor einer Defecation die Kugel selbst heraus- 
driicken und sie wiederum, nachdem sie den Vorfall zurttckgeschoben, 
sich selbst leicht einlegen kann. Die sonst vor der Reposition des Vor- 
falles stets anzustrebende Rechtlagernng der GebErmutter kann hier 
ausnahmsweise vemachlassigt werden ; der kleine senile Uterus ist eine 
Quantity negligeable. Hauptsache ist hier die Zurtlckhaltung der Scheide 
und ihr Schutz vor Wundwerden, sowie die Correctur der Cystocele 
mit ihren quRlenden Blasenbesch werden. Dies erreicht man durch ein 
kleines, glattes Eipessar sehr gut, das nattlrlich seinerseits beim Um- 
hergehen noch durch eine T-Binde in der Scheide zurtickgehalten werden 
muss. Es ist dies lange nicht so unbequem wie das Tragen eines ge- 
stielten Pessars, hingegen sauberer und unschadlich, da die Vulva 
dabei nicht klafft und die Kugel vor jedem neuen Einlegen abgeseift 
und desinficirt werden kann. 

Eine solche T-Binde ist neben lingerer Bettruhe mit entsprechen- 
der Beckenhochlagerung und grosser Eeinlichkeit auch der einzige 
Behelf fiir die sehr seltenen Falle von ganzlich irreponiblen Pro- 
lapsen, falls nicht das radicalere Mittel der Totalexstirpation mit aus- 
giebiger Scheidenresection vorgezogen wird. 

Fiir alle iibrigen Vorfalle gilt als nothwendige Vorbe- 
dingung jeder Pessarbehandlung der zuerst yon Schultze Siuf- 
gestellteGrundsatz, dass dieRichtigstellung derbeiScheiden- 
Gebarmutterprolaps meist vorhandenen Retroversio-flexio 
der Einftihrung jedes Scheidenpessars vorausgehen milsse. 

Je scharfer man durch die Pessare den reponirten Uterus ante- 
vertirt erhalten kann, je spitzer also der Winkel ist, den Uterus und 
Scheide miteinander bilden, desto leichter gelingt die Retention. Weniger 
nothig ist die von mancher Seite geforderte vorherige Heilung der bei 
Prolaps oft vorhandenen odematosen Schwellung und Geschwiire der 
Portio; sie heilen nach der Reposition sehr schnell spontan. 

Die von B. Schultze construirten Pessare soUen also nicht nur den 
Scheidenvorfall zurttck-, sondern auch noch den Uterus in normaler Ante- 
vecsio-flexio halten. Hiezu sind am zweckmassigsten seine Schlitten- 
pessare (s. Fig. 140), die man bei einiger Uebung durch drei Minuten 
langes Eintauchen von Celluloidringen in kochendes Wasser, nachheriges 
Biegen und Erstarren in der ftir den einzelnen Fall geeigneten Form 
durch kaltes Wasser selbst herstellen kann. Ftir besondere Falle kann 
man natttrlich durch verschiedene Biegungen des die vordere Scheiden- 
wand zurtlckhaitenden Bfigels vielfacne Abanderungen in Anwendung 
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bringeD, also entweder das (fertig vorrSthige) Wiegenpessar (s. Fig, 141) 
aas Ilartkantechuk oder Celluloid oder eine Modification des hohlen, 
biegsameD Hartgnrnmi-Hodge-Pessara durch Umbiegoug des vorderea 
Btlgels (Fig. 152), wenn aaeh nicht so stark rttcklanfig wie bei den 
Sckultze'ech&a Formen (SchrSder-Hofmdcr). 

Der Nachtheil dieeer Pessare mit starker Umbiegang des vorderen 
Btigels ist , dass sie die Cohabitation bindern , also niir bei ^Iteren 
Franen anwendbar sind. Fflr diejenigen, die auf die Cohabitation noch 
nicht veraiehten wollen, ebenso ftir die VoriUlIe der vorderen Seheidcn- 
wand mit starker Cystocelenbildung, die nnter 
dem Hodge-Schlitten- oder Wiegenpessar wie Fig.uo. 

ein praller, runder Tnmor wieder herrorqnellen, 
endlicb ftir den vollst&ndigen Uternsvorfall mit 
sehr vergroBsertem iind verdiektem Uterus- 
korper sind die Ringformen, welche die 
Portio omfassen und so eine indirecte Wirknng 
anf die Stellung des Corpus uteri ansUben, 
indicirt. Die schon genannten Schatz-frochow- 
nic/^'schen Schalenpessare in ibren gr&sseren 
Nammem, die hohlen Hartkautschukringe mit 
escentriseher oder mit grosser centraler OeiF- 
nnng — durch eine zu enge kann es znr Ein- 
klemmoDg nnd iidematiisen Anschwellung der 

Portio kommen — , bei Ueberwiegen des Litems- tiber den Seheidcn- 
vorfall die fttr die Reljoversio-Hexio noch zn besprecbcnden Thomas-, 
oder die nach Art der lelzteren S-fOrmig gebogenen, sehr grossen Hodge- 
(Smith-) Pessare sind zu versuchen. 



Bindende Regein, wann die eine oder die andere Form anzu- 
wenden, gibt cs hier nicht ; man muss so lange probiren, bis man die- 
jenige Pessarform und -Griisse erniittelt hal, die, ohne Unbetiuemlieh- 
keiten zu vemrsachen, miiglicbst alien Indicationen geniigt. Grnnd- 
siltzlicb muss die kleinsle, gerade noch ausreiehende Nummcr 
gewShlt nnd im Laufe der oft vieljfihrigen Pessarbehand- 
hing moglichst zu immer kleineren Instrnmenten liberge- 
gangen werden. Es ist dies fUr Vorfaile nicht selten ebenso gut 
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moglich, wie wir^*^) es zuerst fUr die Behandlung, beziehungsweise 
Radicalheilung der Retroversio-flexio uteri durch immer weniger volu- 
minos gewShlte Pessare betont haben. Sehr riehtig lehrt Kiistner (1. c. 
pag. 195) auch beziiglich der Scheiden-Gebarmuttervorfalle : „Liegt der 
Uterus im Pessar gut in Anteversio-flexio , so bildet sieli das Cervix- 
odem schnell zurtick, auch die sehlaffen odematosen Scheidenwandungen 
verlieren an Volumen, gewinnen an Straff heit; nach Jahr und Tag 
lasst sich das voluminose Instrument schon durch ein kleineres 
ersetzen, ohne Pessar bleibt der Uterus bereits im Becken, wenn auch 
vielleicht noch in Retroversio'^^flexio , und nur diese Lageveranderung 
ist es dann noch, welche einer Behandlung bediirftig ist." Auf diesem 
Wege allein lasst es sich vermeiden , im Laufe der Jahre zur Appli- 
cation unformig grosser Pessare gezwungen zu werden; es geht mit 
den letzteren wie mit den Purgantien : Sie mtlssen nicht in auf-, sondern 
allmahlich absteigender Dosis gereicht werden! 

Jedes Hartkautschuk- oder Celluloidpessar — solche von Glas oder 
Zinn !<ind zu schwer, von Aluminium zu theuer — kann, wenn keine 
krankhafte Hypersecretion der Scheide oder des Uterus besteht, bis ein 
Jahr getragen werden. Es empfiehlt sich, taglich eine Scheidenausspti- 
lung von abgekochtem Wasser, 15 — 20oR. , mit Zusatz von etwas 
Kochsalz, Soda oder einem leichten Desinficiens machen zu lassen. 
Wahrend der Menses verordne man zwei desinficirende Sptllungen pro 

Tag, 29° R. warm, um das An^etzen von Men- 
Fig. 142. strualblut, Cervixschleim etc. an dem Instru- 
ment, Rauh werden des letzteren und dadurch 
Reizungen der Vagina zu vermeiden. Fur 
leichte Defacation, oftere Entleerung der Blase 
ist zu sorgen, tlbermassige Anstrengung der 
Bauchpresse moglichst zu vermeiden. Das 
Herausnehmen und Wiedereinsetzen der Instru- 
mente durch die Patiei;itin selbst — wie dies ofters zwecks Cohabitation 
geschieht — ist zu untersagen, ebenso durch die Hebammen, da hier 
keinerlei Gewahr ftir die emeute Richtigstellung des Uterus geboten 
wird. Die Entstehung von Decubitus durch ein unpassendes oder rauh 
gewordenes, zu lange getragenes Pessar kennzeichnet sich zunachst 
durch verstarkten, scharfen, zuweilen blutig tingirten Ausfluss, der all- 
mahlich eine rein sanguinolente Beschaftenheit annimmt. Dabei klagen die 
Patienten ttber ein Gefiihl von Brennen im Leibe und Druck im Kreuz, 
manchmal auch Stuhl- und Urinbeschwerden. Sofortige Herausnahme 
des Pessars, desinficirende und adstringirende Scheidenspiilungen oder 
trockene Behandlung (s. oben) beseitigen in 2 — 3 Wochen die Druck- 
spuren, wahrend andererseits Vernachlassigung dieser Drucknekrosen 
und Ulceration en zu deletaren Folgen durch Entzttndungen des vaginalen 
und paravaginalen Gewebes, durch allmahliche Perforation der Nach- 
barorgane, moglicherweise auch durch Veranlassung primaren Scheiden- 
carcinoms {Ncugehaucr 7«) ftihren kann. Jedenfalls muss bis zur Wieder- 
einfiihrung eines neuen Instrttmentes 4—6 Wochen gewartet werden. 
Tritt wahrend des Tragens eines Pessars bei Scheiden-Gebarmutter- 
vorfall Schwangerschaft ein, so kann dasselbe erst kurz ante terminum 
entfernt werden ; hier ist aber wegen der zu beftirchtenden pathologi- 
schen Beschafenheit des Scheidensecretes eine prophylaktische Spiilung, 
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beziehuDgsweise Answischong des Scheidenrohres bei Wehenbeginn 
geboten. 

Der geschilderten Ultesten AnwendoDgsweise von Scheidenpessarien 
gegen Prolaps schliesst sich diejenige gegen Retroversio-flexio 
uteri an, die erst dnreb die reformatorischen Arbeiten B. S. Schultzes'^'') 
eine wissenscbaftliche Gmndlage erbalten bat. Vor ihm kannte man 
wohl die Rfickw^lrtsneigang nnd Beugang der Gebftrmntter , aber man 
konnte, mangels ricbtiger Anscbanongen fiber die pbysiologiscbe , nor- 
male Lage des Utems, die kliniscbe Bedentong der Retroflexion niebt 
wtirdigen nnd nocb weniger zn rationellen Gmndsfttzen f ttr die Tberapie 
derselben gelangen. In der vagen Vorstellong, dass es moglicb sei, 
dnreb ein selbsttbEtig wirkendes Sebeidenpessar die retroflectirte GebEr- 
mntter wieder emporznbehen oder zn bebein, wnrden die im fibrigen 
einfach nnd zweckmftssig constmirten Hebel- oder (ricbtiger) Hebe- 
p ess a re von Hodge angegeben nnd meist obne vorangegangenen Re- 
positionsversncb nnter den retrovertirt-flectirten Uterus gelegt — selbst- 
redend obne Erfolg. Erst Schultze zeigte, dass der Retention dnreb 
ein Pessar stets die Reposition des dislocirten Organes 
voransgeben mtisse. NEcbst der KlHmng der Aetiologie der Retro- 
versio-flexio verdanken wir seinen nnd OlshauserCs'*^) Arbeiten die pre- 
cise Feststellnng der mit dieser Afieetion einbergebenden Bescbwerden, 
ibrer Complicationen , die Eenntniss der Repositions- nnd Retentions- 
bindernisse nnd der Mittel zn ibrer Ueberwindnng , sowie eine anf die 
Aetiologie basirte rationelle Tberapie. Die Pessartberapie der Retro- 
flexionen ist eines der sebwierigsten , aber zngleicb aneb dankbarsten 
Capitel der modemen Gynakologie — dankbar, weil, im Gegensatze zu 
der Pessarbebandlnng der Prolapse, durch dieselbe sieb niebt bios 
palliative Hilfe, sondem in vielen Fallen Radicalheilnng der Retro- 
flexion nnd nnter Vermeidnng operativer Eingriffe Wiederberstellnng der 
pbysiologiseben Lage nnd Function des Organes nnd danernde Be- 
seitignng der ans der Falseblage resultirenden Bescbwerden 
erreichen lasst. Gerade tiber den letzteren Punkt sind in den letzten 
Jabren nnter den GynEkologen lebhafte Controversen entstanden. Es 
wnrde die reine, nncomplicirte Retroflexion wobl als eine Ab- 
weicbung von der Norm anerkannt, aber ibr f ttr die meisten Ffille eine 
patbologiscbe Bedeutnng nicht zngebilligt. Da sie meist sym- 
ptomlos verlaufe, bedtirfe sie aneb keiner Correctur. In denjenigen 
Fallen aber, wo die ^cbarakteristiscben" Retroflexionssymptome (Rticken- 
und Kreuzscbmerzen , Scbwacbe in den nnteren Extremitaten , Men- 
struationsstOmngen in Form von Menorrbagien oder Dysmenorrboe und 
Sterilitat bei Nulliparen, von Nabrungsaufnahme nnbeeinflusster Magen- 
beschwerden, Kopfscbmerzen nnd Scbeiteldmck , psycbiscbe Verstim- 
mung , diverse Reflexneurosen etc.) vorhajaden seien , sei nicht die 
Lageanomalie , sondem die neben ibr bestehenden Complicationen 
(Damm- und Cervixrisse, cbronische Metroendometritis, Para- nnd Peri- 
metritis , Adnexaflfectionen , oft sogar Erkrankungen anderer , niebt 
sexneller Organe, wie Entero- und Nepbroptose, Aflfectionen des Ver- 
dannngstractus etc.) ftlr die Bescbwerden verantwortlicb zu macben. 
Daber seien auch nur diese Complicationen zu bebandeln, die 
Falseblage selbst sei aber nur in seltenen Ansnabmefallen 
<5orrecturbedtirftig (Scanzoni, Vedeler, Theilhaber''^) ^ Winter^^)^ 
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Freudenberg-Landau^^), Ohne leugnen zu woUen, dass es Retroversionen 
nnd Flexionen auch im geschlechtsreifen Alter gibt, welche lange Zeit 
hindurch oder auch danernd keine Beschwerden hervorrufen , sind wir 
doch durch langjfihrige Beobachtung und Erfahrang zu der Ansicht 
Schnitzels, Olshatisen's, Lohlein/s und der ttberwiegenden Mehrheit der 
deutschen Gynakologen gekommen, dass nicht nur die Complicationen 
der Lageanomalie, speciell die chronische Metritis und die entziindlichen 
Aflfectionen der Umgebung des Uterus f iir die Kranken Beschwerden 
bedingen, sondem dass die Lageanomalie als solche ebensowohl dazu 
imstande ist, wenn sie es auch lange nicht in jedemFalle thut. 
Wir sab en oft genug, ebenso wie Olshausen u. a., bei uncomplicirter 
Retroflexio heftige Beschwerden, wie quHlenden Kreuzschmerz, Gastral- 
gien, die bei reiner Zunge und gutem Appetit und unbeeinflusst von 
Nahrungsaufnahme eintraten, femer das Gefiihl von Kopfdruck und bei 
Nulliparen Dysmenorrhoe, die alien anderen Mitteln widerstand, so fort 
nach Reposition des Uterus und Retention desselben durch ein passen- 
des Pessar verschwinden und mit der Regelmassigkeit eines Experi- 
nientes wiederkehren, sobald — sei es durch Herausnahme des Pessars 
oder einen anderen Zwischenfall — die Falschlage wieder eingetreten 
war. Oft genug kamen solche Patientinnen und machten uns darauf 
aufmerksam , es mtlsse etwas in Uqordnung sein , da ihre alten Be- 
schwerden sich wieder eingestellt batten. Zumeist fand sich dann wirk- 
lich das Pessar verschoben und der Uterus tiber demselben retroflectirt ; 
in anderen Fallen fi^eilich bestand noch die Normallage, aber es waren 
Complicationen hinzugetreten , deren Behandlung sich als nothwendig 
erwies. Den Einfluss der Suggestion, den ich bei vielen der als patho- 
gnomonisch bezeichneten Retroflexionssymptome nicht verkenne, suchte 
ich bei der Beurtheilung des ursfichlichen Zusammenhanges zwischen 
diesen und der Retroflexion dadurch moglichst zu eliminiren, dass die 
Patientinnen ttber die Natur ihres Leidens und die dagegen niithige 
Behandluug moglichst wenig erfuhren. Andererseits gibt es Symptome, 
wie Meno- und Metrorrhagien , heftige Dysmenorrhoe, Sterilitat, habi- 
tueller Abort in frtthen Schwangerschaftsmonaten , wo von Suggestion 
keine Rede sein kann und wo durch die Lagecorrectur prompte Besse- 
rung erzielt wird. Freilich werden die Anhanger der symptomatischen 
Behandlung einwenden, dass ihnen genau dasselbe bei complicirender 
Endometritis durch eine eventuelle Curettage mit oder ohne Cervix- 
dilatation und intrauterine Jodinjectionen, oder durch Massage, Heiss- 
wassereinspritzungen und Ichthyoltherapie bei oophorogenen Blutungen 
oder Adnexitiden, auch ohne orthopadische Uterusbehandlung ebenso oft 
gelungen sei, aber ich muss — ohne die therapeutischen Erfolge an- 
derer Autoren im geringsten anzweifeln oder herabsetzen zu wollen — 
doch betonen, dass die Promptheit des Erfolges und vor allem die Ver- 
hatung von Recidiven in erster Reihe bedingt ist durch Wieder- 
gewinnung und Erhaltung der Normallage des Uterus neb en der even- 
tuell nothigen Behandlung der Complicationen. Ich muss hier — auf 
die Gefahr bin, missverstanden und der Ueberhebung bezichtigt zu 
werden — in Bezug auf die Retroflexionsdiagnose und Therapie be- 
tonen, dass gerade hief tir ein Maass von Uebung, Erfahrung, Geschick- 
lichkeit und voller Beherrschung der combinirten Untersuchungstechnik 
und — last not least — Geduld nothig ist, wie sie nur durch lang- 
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jahrige Praxis erworben werden konnen. Ich weiss es aus dem eigenen 
Bildongsgange, wie hEnfig mir in meiner Assistentenzeit nnd spHter im 
Beginne selbstandiger Thfitigkeit die ^irreponiblen** oder „eingekeilten*' 
Ketroflexionen erschienen und wie mit zonebmender ErfahruDg nnd 
Dexteritat die Procentzahl der noch anf der LIX. Natnrforscherver- 
sammlnng in Berlin von mir in 1 1 Vo als irreponibel befundenen Ketro- 
flexionen jetzt anf hochstens ein Drittel dieser ZifiFer herabgesnnkcn ist. 
Was mir friiher nnr in tiefer Chloroformnarkose m(3glich war oder was 
meine langjahrigen nnd sonst sehr geiibten Assistenten als fixirt nnd 
sicher irreponibel bezeiehnen, gelingt mir heutigentags oft spielend leicht. 
Selbst die Schultze^sehe recto-vagino-abdominale Repositionsmethode er- 
fordert nnr noch selten die Narkose, die ich hOchstens bei erapfindlichen 
Individnen mit sehr straflen Banchdecken, bei Jnngfrauen oder dann 
anwende, wenn ich feinere Veranderungen in der Umgebung des Uterus 
erkennen will. So bin ich denn gegen Mittheilungen iiber Retroflexions- 
behandlung aus Polikliniken, wo erfahrungsgemftss meist jtlngere Assi- 
stenten nnd nnr selten die Herren Chefs thatig sind, in neuerer Zeit 
etwas misstrauisch geworden, und auch die Heilerfolge, die an poli- 
klinischem , grossentheils aus unsicheren Cantonisten bestehendem 
Material gewonnen sind, haben in meinen Angen wenig Beweiskraft. 
Nnr eine dnrch viele Jahre fortgesetzte, sorgfaHige private Beobach- 
tung, die es ermoglicht, die Kranken durch die verschiedenen Phasen 
ihres Geschlechtslebens zu verfolgen, kann uns in den Stand setzen, ein 
richtiges Urtheil tiber die pathologische Bedeutung der Retro versio- 
flexio uteri und tlber die Indicationen ftir ihre orthopadische, operative 
oder anderweitige Behandlnng zu gewinneh. An zwei Grundsatzen 
muss man bei der Behandlung dieser Lageanomalie fest- 
h alt en: 1. die uncomplicirte Retroversio-flexio kann als solche einen 
pathologischen Charakter haben, muss es jedoch durchaus nicht in 
jedem Falle, in welchem ihr Vorhandensein festgestellt ist; 2. beim 
Vorhandensein von Complicationen kann die Lageveranderung der Ge- 
barmutter ein ganz wesentlicher Bestandtheil der Krankheit sein. 

Selbstverstandlich ist es Sache der sorgfaltigen arztlichcn, all- 
gem einen UntersnehuDg, zu bestimmen, wie weit die Beschwerden der 
Kranken im erstgenannten Falle der Lageanomalie des Uterus oder 
Erkrankangen anderer Organe oder der Gesammtconstitution zuzu- 
schreiben sind; jeder einseitige specialistische Standpunkt ist dabei 
streng zu vermeiden. Im zweiten Falle wird man sich fragen mtlssen, 
ob die Complicationen das Primare waren oder in ihrer Bedeutung so 
iiberwiegend geworden sind, dass der Einfluss der Lageveranderung 
hinter ihnen zuriicktritt. Eine doppelseitige schwere Adnexerkrankung 
(Hydro-, Pyosalpinx) erfordert z. B. Maassnahmen, bei denen eine com- 
plicirende Retroflexion kaum in Betracht kommt. Eine chronische Endo- 
metritis fungosa haemorrhagica hingegen wird als Complication einer 
Iltlckwartsknicknng nicht bios die entsprechende Therapie der Endo- 
metritis, sondern auch zur schnelleren Heilung und Verhtitung von Reci- 
diven die Correctur der Lageveranderung erfordern. 

Welches sind nun die Contraindicationen gegen jedc Pessar- 
therapie bei Retro flexio? Zunachst acute Entztindungen der Sexual- 
organe in alien ihren Abschnitten; ferner acute oder subacute virulente 
Katarrhe, Gonorrhoe. Selbst ganz latente, chronische Formen der 
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letzteren wcrden zuweilen durch Einfifhruiig eines Pessars trotz aller 
aseptischen Cautelen in ein acutes Stadiam znrtickgef iihrt, so dass die aos 
den Secrcten verschwundenen Gonokokken von nenem nachweisbar sind. 

Pessare konnen nicht eingelegt werden bei angeborener, ab- 
normer Ktirze der Scheide, gewOhnlich mit grosser Engigkeit derselben 
und mit Hypoplasie des Uteras verbunden; sie sind wirkungslos bei 
Defecten der Portio (z. B. nach Amputation derselben), bei starker Er- 
sehlaffuDg und Senkuug der Scheide, Insufficienz des Beckenbodens und 
des Dammes, die eventuell erst durch plastische Operationen wieder 
hergestellt werden ratlssen. 

Pessarien sind tlberfltlssig wegen seniler Retroflexionen; hoch- 
stens kann in der Zeit kurz vor oder nach dem Eintritt des Klimak- 
teriums cine vorlibergehende Behandlung nothwendig werden. 

Ebenso entbehrlich halten wir die Behandlung jeder uncom- 
plidrten Ketroflexio uteri bei Abwesenheit von Symptomen. Wir 
nehmen nicht, wie Kiistner, an, dass die Retroflexion bei der geschlechts- 
reifen Frau stets correcturbedtirftig ist; wir gehen auch nicht soweit 
wie OlshauseHj symptomlose Flexionen nur bei Frauen in den Vierziger- 
jahren, nahe der Klimax, oder bei solchen, bei denen die letzte Ent- 
bindung mindestens 8 — 10 Jahre zurHckliegt, fiir nicht mehr behand- 
lungsbedtlrftig zu erklSren. So lange cine Retroflexion keine 
Symptome macht, ist sie zwar eine Abweichung von der 
Norm, aber deshalb noch keine Krankheit, braucht also nicht 
l)ehandelt zu werden. 

Wenn die Retroflexion, wie Sielski^^) treffend bemerkt, eine Art 
nattirlicher Compensation der anomalen Druckverhaltnisse im Becken 
darstellt, so braucht erst dann eingegriflfen zu werden, wenn diese Com- 
pensation insufficient wird, d. h. wenn sich Besch werden einstellen; 
ebenso wie ein gut compensirter Herzfehler zun^chst keiner Behandlung 
bedarf. 

Moglichstzu vermeiden ist die Pessarbehandlung, wenigstens 
eine dauemde, in Fallen von virgineller Retroflexion. 

Wann soil also die Retroversio-flexio uteri Gegenstand 
der Pessarbehandlung sein? 

1. Bei Persistenz der Rtickwartsknickung in der Schwangerschaft. 
Tritt — was das Haufigere — Spontanreposition der Retroversio-flexio 
uteri gravidi ein, so liegt kein Grand zum Eingreifen vor. Zeigen sich 
jedoch die ersten Symptome einer Einklemmung oder handelt es sich 
um schwer zvl tiberwaohende Patientinnen, so wird durch die Verbesse- 
rung der Lage des schwangeren Organes und Erhaltung desselben in 
Anteversio-flexio durch ein Pessar ernsteren Gefahren fttr die Mutter 
und der Unterbrechung der Schwangerschaft vorgebeugt. 

2. In Fallen puerperalen Ursprungs. Reichlichere Blutungen 
im Spat-Wochenbett, die nach vollstandiger Ausstossung der 
Nachgeburt auftreten und bei denen die Exploration einen nach Ab- 
lauf der Mitte der zweiten Woche in Retroflexion gesunkenen, dickcn 
Gebarmutterkorper feststellt, sind sicher mit der frisch oder wieder aus- 
gebildeten Retroflexion in Verbindung zu bringen. Mit ihrer Beseitigung 
schwinden sie (Lohlein^^), 

3. Hat sich im Anschluss an ein Puerperium eine Senkung der 
Scheidenwandungen, gewohnlich der vorderen, zugleich mit Tiefertreten 



616 E. Fraenkel: 

des retrovertirt liegenden Uterus ansgebildet, so ist, am der darch die 
anomale Richtnng der Utemsachse begtlnstigten Ausbildong eines Pro- 
lapsus vorzabeugen , der Uterus zu reponiren nnd darch ein Pessar in 
Normallage zn erhalten. Bei zweckmftssiger Aaswabl and entsprechen- 
dem Weehsel in Form and Grosse der Pessare, sowie nach geniigend 
langer, meist mehrjahriger Wirknng derselben, ist bier, wie tiberbanpt 
in puerperalen FEUen, eine daaernde Heilnng mOglich. 

4. Aach bei Neigang za Meno- and Metrorrhagien, diegleich- 
zeitig mit der Ausbildang einer postpaerperalen Retroflexion beobachtet 
wird, genfigt oft die Anfrichtang des Uteras and die Application eines 
Pessars zar dauernden Regulirang and Verminderang der Blutangen. 
Handelt es sich dabei um eine bedeatende complicirende Endometritis 
mit excessiv starken Blutangen and den charakteristischen wehenartigen 
Schmerzen im Ereaz and in den Leistengegenden, so ist der Reposition 
eine Ausschabung anmittelbar vorauszuschicken (Kiistner)^ beziehangs- 
weise wahrend des Tragens des Pessars intrauterine Jod- oder Chlor- 
zink^tzungen als Nacbbehandlung des Curettements vorzunehmen. 

5. Tieflage (Descensus) eines oderbeider Ovarien, die die 
Retroflexion hHufig begleitet und, ohne dass ein entztlndlicher Zustand 
in den Adnexen vorhanden zu sein braucht, mit grosser Schmenthaftig- 
keit, besonders bei der Cohabitation, verbunden sei kann, weicht ebenso 
wie die schmerzhafte , nicht selten eine Perimetritis vortaaschende 
Schwellung der hinteren Uteruswand bei reponibler Retroflexio prompt 
und dauernd der Lagecorrectur und nachfolgender Pessartherapie. 

6. Retroflexionen und hRufiger noch Retroversionen bei 
Madchen and Nulliparen verlangen nur unter ganz besonderen Um- 
sttoden eine orthopadische Behandlung. Sie sind allerdings, wie Kiistner 
zeigte, viel hEufiger als man frliher annahm, werden aber nicht erkannt 
oder beachtet, weil sie ganz oder grossen Theiles symptomlos verlaufen 
and erst in det^ Ehe pathologische Bedeutung, sei es darch Sterilitat, 
sei es durch Retroflexio uteri gravidi, sei es durch postpuerperale Rtick- 
wHrtsknickung , gewinnen. Soweit es sich dabei atiologisch um con- 
genitale Veranderungen, Verktlrzungen der vorderen Scheidenwand mit 
Tiefstand des fixirten Uterus, mangelhafte Entwicklung der ganzen 
Vagina und nicht selten Hypoplasie des Uterus handelt, ist schon durch 
diese Umstande die Pessartherapie ausgeschlossen. Wo aber weniger 
infolge pueriler Bildungshemmung, als durch fehlerhafte, in der Jugend 
angenommene Gewohnheiten (habituellerUrinverhaltung mit Ueberftlllung 
der Blase und hochgradiger Stuhlverstopfung) eine Retroversioflexio sich 
ausgebildet und bei Jungfrauen zu heftiger Dysmenorrhoe, bei Frauen zur 
Sterilitat geftihrt hat, ist ein Erfolg der Pessartherapie nicht so selten und 
aussichtslos, wie L6hlein\mA Veit^^) annehmen. Allerdings ist hier zunachst 
aufs sorgfaltigste zu untersuchen, ob nicht andere Ursachen (Endo-, 
Para- und Perimetritiden) fttr die genannten Functionsstorungen ver- 
antwortlich zu machen sind, aber — selbst wenn dieselben bestehen — 
wird die Reposition des retroflectirten Uterus, sofem sie nur mOglich, die 
Abheilung der Complicationen erleichtern und ihre Wiederkehr verhtlten. 
Fttr Virgines muss man sich fragen, ob die Beschwerden so erheblich 
sind, dass sie die Zerstorung des Hymen rechtfertigen; man muss femer 
mit Rtlcksicht auf die durch vieles Manipuliren an den Genitalien nicht 
selten sich entwickelnde Hysteric die Dauer der Pessarbehandlung mog- 
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lichst abzuktbrzen suchen, obwohl ich gerade bei jimgfrllalichen IndiyH 
duen durch eine 2 — Sj&hrige zweckentsprechende Pessartherapie Radical- 
heilnng der Retroflexio und danemdes Verschwinden der von denselben 
abhibigigen Beschwerden wiederholt beobachtet habe. Dasselbe gilt yon 
verheirateten Nulliparen, wo ja viele bei M^chen zn nehmende Riicksichten 
fortfallen und eine wirksame Localtherapie (Curettement, Dilatation etc.) 
die orthopeldische Behandlong unterstiitzen kann. Wenn ich frtther die 
Retroversion Nulliparer als ein sehr bedentendes Coneeptionsbindemiss 
auffasste (s. LIX. Versammlung dentscher Naturforscher , Berlin 1886), 
so hat sich doreh die Erfahmngen des letzten Decenniums meine Ansicht 
ge^dert; es ist mir, wo nicht congenitale Hemmnngsbildnngen oder 
Veranderungen in den Adnexen den letzten Grand der SterUitat ab- 
gaben, verhaltnissmassig haufig gelungen, durch Correctur einer un- 
complicirten oder nur mit Endometritis einhei^henden Retroversio-flexio 
eine linger bestehende Sterilitat zu beseitigen. Also auch hier ist 
die Retroflexio ein ganz wesentlicher Bestandtheil der Krank- 
heit, dessen Beseitigung — wenn dieselbe mogHch — nicht vemach- 
lassigt werden darf. 

7. Fiir die Pessartherapie geeignet sind schliesslich diejenigen Falle 
von fixirter Retroflexio, wo der Uteruskorper durch nicht zu feste 
und flachenhafte peritoneale AdhSsionen oder parametrane, auch peri- 
toneale Narben und Schwielen im hintefen Beckenhalbringe festgehalten 
ist, bei ganz oder nahezu normalen Adnexen. Elin Descensus eines oder 
beider Ovarien, ja sogar eine event. Fixation derselben an der hinteren 
Platte des Ligam. latum bildet unter sonst gttnstigen Verhfiltnissen noch 
keinen Gegengrund gegen einen Repositionsversuch, entweder nach deni 
bald zu schildernden Schultze'sohen recto-vagino-abdominalen Verfahren 
oder durch die von uns noch weiterhin auf ihre wahre Bedeutung zu- 
riickzuffthrende Thure BrandfsGbe Massage. Diese schwierigen Repo- 
sitionen erfordem grosse Uebung und sorgfkltiges Individualisiren. Meist 
ist 'eine Narcosenuntersuchung zur Entscheidung der Frage nothig, ob 
nicht derartige Veranderungen der Adnexe vorhanden sind, dass die 
Pessartherapie aussichtslos und operatives Einschreiten indicirt ist. 
Dieselbe Narcose dient dann auch zur Entscheidung, ob die vorhandenen 
Repositions- und Retentionshindernisse auf unblutigem Wege tiberwindbar 
sind oder nicht, ,bezw. zur Durchftihrung des beschlossenen Repositions- 
versuches. Ein so mobilisirter und aus seinen Verwachsungen geloster 
Uterus muss sofort durch ein passendes Pessar in beweglicher Anteversio- 
flexio erhalten werden. Ob es diese Correctur der Lageanomalie , ob 
es die Trennung der peritonealen Faden und Strange ist — die ja 
neuerdings auch auf operativem Wege geschieht — , wodurch die Be- 
schwerden der Kranken gehoben werden, lassen wir dahingestcUt. 
Jedenfalls ist das Eine ohne das Andere nicht wirksam. 

Falle mit evidenten Krankheiten der Adnexe, mit ein- oder 
doppelseitiger Hydro- oder Pyosalpinx eignen sich f tir die Pessartherapie 
nicht. Hier ist das Hauptleiden die Erkrankung der Adnexe und nicht 
die Lageanomalie. Sind die Beschwerden sehr erheblich und die Ver- 
anderungen an den erkrankten Theilen durch eine resorptionsbefdrdernde 
Behandlung nicht zu beseitigen, oder kehren dieselben immer von neuem 
wieder (chronische recidivirende Perimetritis), so ist ein operativer Ein- 
griff indicirt. Bei — iibrigens seltenerer — einseitiger Hydro- oder 
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Pyosalpinx wird man den Uterns ans seinen Verwachsungen losen nnd 
yentrifixiren. Bei doppelseitiger Adnexaffection wird man hHiifig die 
sog. Radicaloperation machen, d. h. den Uterus sammt Adnexen, am 
besten vaginal, entfernen. 

1st die vollstandige Diagnose anf Retroversio-flexio gestellt, 
d. h. nicht bios die Thatsache der Lageanomalie, sondern aneh die mit 
dieser in mehr oder weniger innigem Zosammenbange stebenden Compli- 
cationen ermittelt nnd festgestellt , welchen Antbeil dieselben an den 
Bescbwerden der Kranken baben, so ergibt sieb daraas der Beband- 
langsplan. Entscheidet man sicb fttr die Pessartberapie, so 
ist fur diese die nnerlEsslicbe Vorbedingung die Reponirbar- 
keit des Uterns. Derselbe kann mobil oder fixirt sein. Im ersteren 
Falle darf er sicb niebt nur bin- nnd berscbieben nnd im Becken be- 
wegen, sondern er mnss sicb in vollstandige Anteversio-flexio bringen 
lassen nnd in dieser Lage verbarren, bis er naeh lUngerer Zeit darcb 
wecbselnde Druckverbaltnisse im Becken, bei Bewegungen der Kranken 
oder durcb DrSngen bei Filllung der Blase nnd des Mastdarms wieder 
in die. frtibere RUckwHrtsknickuDg zurtlckgedrtogt wird. Ein Uterus 
ist fixirt, wenn er durcb ■cntzlindlicbe Producte verscbiedener Art mit 
der Wand oder den Organen des kleinen Beckens so fest verwacbsen 
ist, dass er sicb entweder gar nicht oder nur wenig aufrichten oder sicb 
zwar voUstandig antevertiren lasst, aber sofort wieder fdrmlicb zuriick- 
federt, wenn man ibn losUlsst. Als incarcerirt bezeicbnet man die- 
jenigen Falle, wo der Uterus nur durcb seine GrOsse und Scbwere (Gra- 
viditat, Myom) in der Beckenhohle festgehalten wird (Winter). 

Die Fixation des retroflectirten Uterus kann also eine ab- 
solute oder relative sein; die erstere ist bedingt durcb Repositions-, 
die zweite durcb Retentionshindernisse, und es ist fttr die ricbtige 
Bebandlung der Retroflexion von grosster Wicbtigkeit, festzustellen, 
welcbeArt der Fixation vorliegt. Dieselbe ist zunacbst und am 
haufigsten durcb intraperitoneale oder perimetritiscbe Verwaeb- 
sungen bedingt, die nach Schrumpfungen von Exsudaten und Extra- 
vasaten (Hamatocelen) im Becken zurttckbleiben und sicb meist mit 
Adnexaflfectionen, ibrem gewobnlichen Ausgangspunkt, vergesellscbaften. 
Diese Adbasionen kOnnen spinnwebenartig dttnn, faden- oder strang- 
formig, sie konnen aber auch flacbenhaft breit und fast jcmtrennbar fest 
sein. Sie konnen den Uterus mit alien Organen des kleinen Beckens, 
die mit Peritoneum tiberkleidet sind, mit dem Darm und Netz verlothen 
und sicb an jeder Stelle seines Serosatiberzuges finden; ibr Hauptsitz 
sind die Hinterflache, der JFundus «nd die Seitenkanten des Uterus. 
Intraperitoneal, aber indirect wird derselbe durcb seine er- 
krankten Adnexe fixirt, die uni- oder bilateral an der hinteren 
Platte des Ligam. latum, im Douglas oder an der binteren Becken wand 
festgelotbet sind. Sie stellen eines der baufigsten Retentionsbinder- 
nisse dar, indem das bewegliche Corpus zwar nacb vorn gebracht 
werden kann, aber, losgelassen, sofort oder binnen kurzem wieder in 
die alte Retroflexionsstellung zurttckgezogen wird. Endlich sind nocb 
peritoneale Narben und Scbwielen, Reste abgelaufener Peri- 
metritiden, zu erwabnen, die — baufig vergesellscbaftet mit eben- 
solcben Narben des unmittelbar unter ibnen gelegenen Theiles des 
Subserosium, des Parametrium — eine abnliche fedemde Zugwirkung 
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auf den reponirten Uterus austtben und ein Retentionshinderniss bilden 
konnen. 

Die extraperitoneale Fixation, welche zunEchst zu einer 
Fixation der Cervix in der vorderen Beckenhalfte ftlhrt, kann an- 
geboren (Kiirze der vorderen Scheidenwand) oder erworben sein; 
im letzteren Falle handelt es sich naeh B, S. Schultze um Narben von 
Parametritis anterior, um Narben von hohen Cervixrissen , von nieht 
aseptiseher bilateraler Discission oder anderen Operationen an der Portio, 
oder endlieh um Narben von gangrSnosen Substanzverlusten nach vom 
von der Cervix uteri, so bei gleichzeitig bestehender Blasen-Scheiden- 
Gebarmutterfistel. In mehreren Fallen sahen wir durch fleischige, derbe 
Bander, die von der vorderen Muttermundslippe zum vorderen Scheiden- 
gewolbe, bezw. Scheidenwand gingen, eine vordere Fixation der Cervix 
mit consecutiver Irreponibilitat des Uterus, die sofort nach Durchtren- 
nung dieser Pseudoligamente verschwand. 

Im Gegensatz zu diesen Factoren, die durch Zug an der Cervix 
nach vorn und unten den Uteruskorper indirect in die Retroflexions- 
stellung zwingen und darin fixiren, kann auch eine directe para- 
metrische Fixation des Uteruskorpers an der hinteren Becken- 
wand zustande. konmitn. Grossere parametritische Exsudate, die sich 
bei schon retrovertirtem Uterus bilden, narbige Schrumpfungsprocesse 
in den , besonders bei Nulliparen , sich hoch hinauf an der hinteren 
Uteruswand inserirenden Ligam. sacro-uterin. und in der zwischen ihnen 
und dem Ligam. latum sich ausbreitenden Region, also hinten und seit- 
lich vom Uterus liegend, kdnnen denselben fast voUstandig immobili- 
siren. Die Starrheit des Scheidengewolbes und der Ligamente und bei 
grosseren Exsudaten das diflfuse Uebergehen in den Uterus sind charak- 
teristisch f tir diese abnorme Befestigung des retrovertirten Uteruskorpers 
durch extraperitoneale Exsudate (Olshamen). 

Intra- und extraperitoneale Fixation des Uterus kommen 
gelegentlich, besonders bei Pyosalpinx, zusammen vor. Fiihlt 
man in solchen Fallen bei combinirter Untersuchung die Ligamente in 
starre Massen verwandelt und den Uterus gleichzeitig dislocirt, so ist 
die Diagnose der fixirten Retroversio sofort zu stellen; in alien tibrigen 
Fallen entscheidet tiber die Reponirbarkeit des Uterus der 
bimanuelle Repositionsversuch, der zugleich der erste und 
wichtigste Act der Pessaxtherapie ist. 

Nach Entfemung resp. Lockerung aller beengenden Kleidungs- 
stticke und nach Entleerung von Blase und Mastdarm — mehrtagiges 
Purgiren geht zweckmassigerweise voraus — wird die Kranke in Riicken- 
lage auf horizontalem Lager mit etwas vorgeschobener Kreuzgegend 
gelagert, so dass die Pubospinalebene kopf warts geneigt ist in einem 
Winkel von etwa 20<* zum Lager (B, 5. Schultze ^^). Durch diese Lage- 
rung und, wenn nQthig, mit Zuhilfenahme der Narcose, sind die Bauch- 
decken so erschlaflft, dass die von aussen tastende Hand sie ignorlren 
darf. Der Operateur sitzt in gleicher Hohe mit der vor und neben ihm 
liegenden Frau. Zwei Finger der linken Hand haben die Vaginal- 
portion, dann die Cervix bis zum Knickungswinkel und schliesslich das 
Corpus uteri betastet und liegen so weit hinten am Corpus uteri wie 
mOglich, wahrend die Finger der aussen tastenden Hand ebenfalls von 
der Cervix an den Uterus umtastet haben und nach Feststellung der 



E. Praenkel: 



Thatsaehe, dasB vor uiid oberiialb der Cervix ein Corpna uteri nicht 
liegt, weiter rdckwBrtB tastend mit Sicherheit constatiren, dass 




der zwiscben die FingerBpitzen beider HSnde gefasste, hinter 
der Cervix gelegene Tumor das Corpus nteri ist, Nnnraehr 
beben die per vaginam (oder per reetnm) taetenden Finger der lioken 




Hand, mdgliufast weit hinten am Corpus nteri ansetzend, dasselbe auf- 
w&rts gegen den Beckeneingang (Fig. 143) bis zum PromoDtoriuai nnd 
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seitlich an demselben vorbei, wSlireiid die Unssere Hand die Banchdecken 
tief eindrtickt nnd tlber den Fundus herUberzukonunen sucht (s. Fig. 144). 



Fig. 145. 




Biinanaelle Reposition des retroilectirten Uterus. III. Act. (Nach SchultMe^t WandtAfeln.) 

Wenn sie denselben gefasst hat, so wird durch Hintiberschlagen des 
einen der per vaginam tastenden Finger oder , wenn die Reposition in 

Fig. 146. 




Bimannelle Beposition des retrofl«ctijrt«a Utemi . IT. Aet. (S%eh SchtUtWi Waadt«f«lo.) 

Narcose per rectum geschiebt, durch den in die Vagina eingeffihrten 
Daumen ein Dmck auf die Portio vaginalis von vom her nach hinten 
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und oben ausgelibt ; zu gleicher Zeit zieht die ftossere Hand, mOglichst 
tief oberhalb des Fandus eingreifend, das Corpus auf die Blase heninter. 
Je weniger flexibel der Uterus ist, voUends wenn ohne Flexion der 
starre Uterus reine Retroversion zeigt, desto leichter lasst sieh durch 
diesen Druck von vom nach hinten auf die Portio der Fundus uteri 
neben dem Promontorium emporhebein (s. Fig. 145). Wabrend jetzt 
die aussen tastende Hand das Corpus uteri voUends hinter die Symphyse 
in seine normale Lage legt, tritt der eine der zwei inneren Finger ins 
vordere Scheidengewolbe, um von bier aus, entgegentastend den Eusseren 
Fingern, die Normallage des Uteruskorpers zu eonstatiren, w^rend 
der andere an der Vaginalportion liegen bleibt (s. Fig. 146). Die zwei 
bei der Untersuchung nieht betheiligten Finger der inneren linken Hand 
werden nicht — wie dies meist tiblich — in die Hohlhand eingeschlagen, 
sondem stark abdueirt und gestreckt an den Damm, resp. Hinterdamm 
gelegt; es ist dadurch moglich, die innen tastenden Finger viel hoher 
hinaufzuftthren, die Finger sind nicht „zu kurz", wie man oft Anftlnger 
klagen hort, und gleichzeitig ist dieses habere Hinauftasten aueb weniger 
empfindlich fUr die Frau (B. S. Schultze). 

Die Hauptschwierigkeiten bei der* Reposition bilden dicke 
oder sehr straflfe Bauchdecken, Engigkeit und Straflfheit der Scheide 
und besonders des hinteren Scheidengewolbes und grosse Empfindlich- 
keit der Kranken. Die letztere ist durch die Narcose zu beseitigen, 
die allerdings, weil sie ftlr Repositionszwecke sehr tief — viel tiefer, 
als ftlr einen chirurgischen Eingriff — sein muss, nur im Nothfalle an- 
zuwenden ist. Eine halbe Narcose, in der die Kranken unwillktirlich 
pressen und die Bauchdecken spannen, stort mehr, als sie niitzt; voll- 
stjlndige Erschlaflfiing aller willktlrlichen Muskeln, wie sie am besten 
und gefahrlosesten durch die combinirte Morphium-Atropin-Chloroform- 
narcose vermittelt wird, ist nothig. Aber auch hier ist bei sehr dicken 
Bauchdecken die ftussere Tastung nicht selten noch erschwert; man 
benutzt dann zuweilen, besonders bei sehr fetten Individuen, mit Vor- 
theil die suprapubische Falte, um mit der von aussen tastenden Hand 
hinter das Corpus uteri zu gelangen. Wenn Straflfheit des hinteren 
Scheidengewolbes die Aufrichtung hindert, und immer bei Virginitat 
fiihrt man den Zeigefinger, oder in Narcose Zeige- und Mittelfinger in 
das Rectum ein, um von hier aus das Corpus zu heben, wahrend man 
zu gleicher Zeit — dies aber nicht bei Jungfrauen — von der Scheide 
aus die Portio mit dem Daumen nach hinten drSngt. 

Bei Schwierigkeiten in der Reposition wird noch vielfach 
die Sonde angewendet. Ich babe in dem Abschnitt tiber „Sondirung" 
mich bereits dartiber ausgesprochen und will hier nur nochmals die 
grossen Vorztlge der bimanuellen Reposition hervorheben, die einmal in 
ihrer Ungeftlhrlichkeit, ferner aber in der Moglichkeit der vollkommenen 
Erkenntniss der der Reposition entgegenstehenden Hindemisse und der 
begleitenden Complicationen , also auch in richtiger Indicationsstellung 
bestehen. 

Ftlr sicher mobile Retroflexionen kann man bei sehr straflfen und 
empfindlichen Bauchdecken ohne Narcose mit Vortheil auch Kilstner's 
Met bode durch Zug mit der il^f^^2:ma;'schen Zange versuchen : „Man 
hake sich mit einer zweckmassigen Portiozange die vordere Muttermunds- 
lippe an und ziehe an derselben den Uterus so tief als moglich. Ist 
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derselbe nicht adharent, so folgt die Portio bis in den Introitus. Dann 
gehe man, wHhrend man mit der einen Hand an der Zange die Portio 
tief bait, mit 1 oder 2 Fingem der anderen in das hintere Scheiden- 
gewolbe oder ins Rectum, I. Act. (Fig. 147), drticke, was bei dem kttnst- 
kchen Tiefstande des Uterus sehr leicht gelingt, das Corpus uteri nach 
vom, bewege die Zangengriffe, soweit es geht, nach dem Bauche der 
Frau zu und schiebe in dieser veranderten Richtung mit der Zange die 
Portio auf die Kreuz-Steissbeinverbindung zu in das Becken hinein, 
II. Act. (Fig. 148). Dann hakt man, ohne an der Portio zu Ziehen, die 
Zange ab. War der Uterus frei beweglich, so ist er jetzt sicher repo- 
nirt. In vielen Fallen reponirt schon das oben beschriebene Agiren mit 

Fig. 147. 




Beposition des retroflectlrten Uterus durch Zag. I. Act. (Nach KHstner.) 

der an der Portio angehakten Zange, ohne die Manipulation vom hin- 
teren Scheidengewolbe aus" (Kiistner, 1. c. pag. 142). 

Wir bedienen uns seit vielen Jahren fast ausseJiliesslich der vagino- 
(bei Virgines der recto-) abdominalen oder der recto-vagino-abdominalen 
Repositionsmethode und greifen nur ganz ausnahmsweise zur Sonde oder 
zur Reposition durch Zug an der Portio, schon deshalb, weil man durch 
die combinirte bimanuelle Einwirkung die Art der Repositions- bezw. 
Retentionshindernisse am ehesten erkennt. Eine noch viel feinere dia- 
gnostische Einsicht erlangt man in tiefer Narcose, die dann gewisser- 
massen auch den ersten Act ftir die Ueberwindung dieser Hindernisse 
bildet. Grosse Erleichterung ftir die Reposition gewahrt starkeBecken- 
hochlagerung aueh ohne Narkose. Zur Beurtheilung der Frage, ob 



dieselben tiberhanpt anf nnblntigem Wege flherwindbar Bind, gehfirt 
allerdings einige UebnDg and Erfabnuig. Gerade dem AniUnger ftlllt 
es schwer, dasjenige MaasE von Kraft, welches znr Trenaniig roa Ad- 
hSsionen oder zur Dehnnng peritooealer SchwielcD oder parametrancr 
Narben erforderlieh und erlanbt ist, richtig abzn8cba,tzen. Entweder 
— und zw&T ist dies das H&afigere — gehen UngeHbte zn zaghaft vor, 
so daBS ibneu der Uterus, der nur einigermassen im Beeken ^eingekeilt'' 
ist, far irrepooibel erscbeint, oder ~ was das Schlimmere — sie ver- 
fabren brUsk, wobei Verletznngen znweilen geftbrlieber Art, Hama- 





tokelen etc. gesetzt werden. Die Schultze'nche recto-vagino-abdominale 
stumpfe Trennung von Adhftsionen und Reposition des retroflectirlen 
Utems soil nieht, wie dies irrthiimlieh in manchen Lehrbflehern von 
ibr gesagt wird, eine gewaltsame Ueberwindnng der sicb der Repo- 
sition entgegenstellenden Hindemisse sein, vielmehr eine sorgftlltige, 
schonende Trennang in situ der genan in alien Einzelbeiten zuvor er- 
kannten AdhHsionen des retroflectirlen Uterus und der entsprechend ver- 
lagerten Ovarien, und danach Reposition des zuvor mobil gemachten 
Utems und Retention in der Normallage dureh ein genan dem Fall 
angepasstes Pessar noch in derselben Sitztmg , bezw. Narkose. Wenn 
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uns die vollstandige Losung der Adhasionen nicht beim ersten, hdch- 
stens bei einem zweiten, nach einiger Zeit und nach resorbirender Be- 
handlnngsmethode wiederholtem Versuche gelang, so fanden wir auch 
die Thvre Brandfsohe Massage, lege artis wochenlang ausgeiibt, zur 
Erreichung dieses Zieles wirkungslos. Hochstens Retentionshindernisse 
in Form peritonealer Schwielen und parametraner Narben, bei denen 
sich zwar der Uteruskorper in die Normallage zuriickbringen lasst, 
bald dafauf aber nach Aufboren der bimanuellen Zug- und Druck- 
wirkung wieder in die Falschlage zurtickfedert , konnen durch 5fter 
wiederholte Repositionsversuche und eine dabei ausgeiibte Art 
von Zugmassage allmahlich gedehnt und tiberwunden werden. Wenn 
also z. B. durch eine die Cervix links und vom fixirende parametrane 
Narbe eine Dextro-Retroflexio entstanden ist, so suchen wir durch com- 
binirte Action eine etwas ubertriebene Sinistro-Anteversio-flexio herzu- 
stellen, indem wir durch moglichst starken Druck und Zug an der 
Portio dieselbe weit nach rechts hinten und oben drangen, wslhrend 
gleichzeitig das Corpus stark nach vom und links abgebogen wird. 
Nicht selten gelingt es in dieser Weise, das Retentionshindemiss sogar 
in einer Sitzung zu tiberwinden und den Uterus durch ein zweckmHssig 
gewahltes Pessar an dem Rtlckfall in die Falschlage zu hindern. Oft 
aber zeigt sich bei der 24 Stunden spater vorgenommenen Controlunter- 
suchung, dass der Uterus in die Falschlage zurtickgekehrt ist, indem 
das Pessar (bei uns fast immer ein Thomas'sehes) dabei entweder noch 
richtig liegt, d. h. mit seinem hohen, dicken Querbtigel im hinteren 
Scheidengewolbe, oder indem die Portio hinter und neben dasselbe ge- 
schliipft ist, der Querbtigel jetzt also falschlich im vorderen Laquear 
liegt. In solchen Fallen wurden nach Herausnahme des Pessars wieder- 
holte neue Repositionsversuche mit allmahlich verstSrkter Zugmassage 
des Retentionshindernisses gemacht; in der Zwischenzeit zwischen zwei 
solchen Massagesitzungen wurde entweder ein Pessar eingelegt oder 
die schon beschriebene Columnisation der Vagina mittels Ichthyolglycerin- 
Wattetampons derart ausgeftthrt, dass der Hauptdruck vorzugsweise auf 
dasjenige Scheidengewolbe ausgeiibt wird, in oder tlber wclchem das 
Retentionshindemiss sass , also z. B. bei Sinistro-Retroflexio durch eine 
parametrane Narbe rechts vom auf das rechte vordere Laquear, um 
die Cervix nach hinten links zu drangen. Schon nach einigen Sitzungen 
und Controluntersuchungen erkennt man, ob es moglich sein wird, das 
Retentionshindemiss dauernd zu beseitigen, oder ob ein operativer Ein- 
griflf nothig ist. Sind die Patienten in der Lage und gewillt, sich einer 
wochenlangen Thure Brandf schen Massagecur zu unterwerfen, so mag 
man dieselbe noch versuchen; erfahrungsgemass leistet sie in solchen 
alteren Fallen nicht mehr, als die eben beschriebenen, schonend, aber 
krafkig ausgef tlhrten Repositionsversuche. Peritoneale Adhasionen konnen 
durch die Massage tiberhaupt nicht zerrieben oder zertheilt werden; 
hier hilft nur die stumpfe, recto-vagino-abdominale Durchtrennung in 
Narkose nach Schultze oder, falls die Verlothungen breit, flachenhaft 
und zu fest sind, ihre operative Beseitigung. Ob diese flachen- 
haften Adhasionen des Uterus an der vorderen Wand des 
Rectum noch stumpf durchtrennbar sind, dariiber entscheidet nach 
Schtdtze das Verhalten des Rectum wahrend des Repositionsversuches. 
Ftlhlt der hoch in den Mastdarm eingefiihrte Finger, dass die Rectum- 
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wand dem Zuge des nach vofn reponirten Uterus folgt, konnen die 
gleichzeitig vom Bauch her anfgelegten Fingerepitzen der anderen nicht 
zwischen Rectum und Uterus eindringeo und venn5gen dieselben bei 
mllssigem Druck und Zug nicht, die Verluthungen zu trennen und bis auf 
den Boden des Douglas'schen Raumes, den im Mastdarm liegenden 
zwei Fingern begegnend, vorzudringen , so ist die Festigkeit der Ad- 
hUsionen auf stumpfem Wege gewohnlich nicht zu tiberwinden. Wie 
starker Zug zulassig ist fttr den Versueh der Trennung dieser sowie 
noch anderer peritonealer VerlOthungen, daflir erhElt man einen Maass- 
stab durch die bei Laparotomien gesammelten Erfahrungen tlber die 

Fig. 149. 




Ldsung filUshenhafter AdhtLsionen (a) zwi«chen dem in Retroflexion fixirten Uterus (u) 

und dem Rectum. (Nach Sehulize.) 

Losung peritonealer Adhasionen (B. S, Schultze) (s. Fig. 149). Ebenso 
lost man in Narkose vom Rectum aus adharente Ovarien, indem man 
zwischen ihre oft feste und enge Verlothung mit der Flache des Ligament, 
latum von einer freien Lticke aus mit der Kuppe des Fingers im Mast- 
darm , untersttitzt von der aussen tastenden Hand , einzudringen sucht. 
Ftihlt man hingegen an keiner Stelle einen freien Rand oder einen 
Zwischenraum zwischen der Unterlage und dem Ovarium, in den der 
Finger vorgeschoben werden und von dem aus er das Trennungswerk 
beginnen konnte, so muss von dem Versueh der Losung abgesehen werden. 
Eine besondere Erwahnung verdient noch die Reposition des 
rCtroflectirten graviden Uterus. Obwohl dieselbe meist spontan 
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zwischen dem 2. und 3. Monat zustande kommt, so ist, besonders bei 
vonviegender Retroversio und bei engem Becken, doch die Mdglich- 
keit einer Incarceration gegeben ; auch ftlr FRlle von habituellem Abortus 
in den ersten drei Monaten ist zuweilen die Retroversio-flexio als ver- 
anlassendes Moment anzusehen. Handelt es sich dazu um Patienten, die 
man nicht standig tiberwachen kann, so thut man besser, prophylaktisch 
den retrovertirt-flectirten graviden Uterus aufzurichten. Selbstverstftnd- 
licb muss dies so fort beim ersten Anzeichen einer Incarceration (er- 
schwerter Excretion von U^rin und Stuhl, DrS-ngen nach abwfirts, Ueber- 
ftillung der Blase) geschehen. Der unerlassliche erste Act der Aufrieh- 
tung des rttckwartsgeknickten schwangeren Uterus ist die Entleerung 
der Blase, am besten mittels mannlichen Katheters. Dann folgt nach 
Entleerung des Mastdarms durch Eingiessungen die combinirte recto- 
vagino-abdominale Reposition in Steissrttcken- oder besser noch in 
steiler Beckenhochlagerung, wenn nothig, in tiefer Narkose. Es ist mir, 
auch in scheinbar verzweifelten Fallen von Einklemmung des retrover- 
tirten graviden Uterus und selbst bei hochgradiger Beckenenge, unter 
Anwendung dieser Hilfsmittel noch stets die Aufrichtung gelungen, so 
dass ich bisher die fiir solche Falle empfohlene Function des Uterus 
vOm hinteren Scheidengewolbe aus mittels Troicarts und die durch das 
J,. ^^^ Ablassen des Fruchtwassers erzielte Volumsverminde- 

rung des Organs fiir die Reposition nicht in An- 
wendung zu Ziehen brauchte. Ich halte ttbrigens 
dies Verfahren, das den Abortus und die Opferung 
des kindlichen Lebens unvermeidlich nach sich zieht, 
fiir heut^ nicht mehr zeitgemass; in solchen Fallen 
von wirklich irreponibel incarcerirtem, re- 
troflectirtem gravidem Uterus scheint es 

Smith's Pessar. . .-i x-n i x« j 

mir viel rationeller, zu laparotomiren una 
von der eroffneten Bauchhohle aus die dann ganz leichte und 
unbedenkliche Aufrichtung des Uterus vorzunehmen. Das 
kindliche Leben kann dabei erhalten bleiben, und eine so einfache 
aseptische abdominale Coliotomie scheint mir uhgefahrlicher als eine von 
der schwer aseptisch zu machenden Scheide her vorgenommene Function 
des graviden Uterus. 

Die wiederhergestellte Normallage muss zunachst durch 
ein Pessar erhalteii werden. Zu diesem Zwecke sind das Thomas- 
Gaillard'sche^ von Olshaiisen in Deutschland eingeftihrte Retroflexions- 
pessar, femer das Pessar von Smith (s. Fig. 150), ein nach Art des 
Thomas'schen gebogener Hodge-Ring, und die von Schultze angegebenen 
Achter- und Schlittenformen zu empfehlen. Alle (s. Fig. 150, 151, 
152, 153 u. 154) haben den gemeinsamen Zweck, die Cervix im hinteren 
Scheidengewolbe festzuhalten und dadurch das Corpus nach vom zu 
bringen; die /ScA^w/^^f 'schen Pessare durch direct e Einwirkung auf die 
Portio, indem sie dieselbe umfassen und an der Dislocation nach vom und 
unten hindem (s. Fig. 155), das TAomas'sche und /Siwi/A'sche Instrument, 
indem sie durch Streckung der Scheide und besonders durch starke 
Dehnung des hinteren Scheidengewolbes indirect die Portio nach hinten 
und hoch bben ziehen, ohne dabei das Corpus uteri in seinen f acherartigen 
Bewegungen, die dasselbe bei Ftillung und Entleerung der Blase aus- 
ftihren muss, zu behindem. Obwohl nun das Schtilfze'sahe Achter- und 
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Schlittenpessar bbcbst rationell nnd siiuiretcb erdacbt Bind and dnrch 
danerode Reposition dem litems eine Lage sichern, die der DOrmaleo 
gleieh oder ganz nahe kommt, naher als irgend eine operative FisatioD 
dies geben kann , eine Lagc, die ihm die normalen Bewegungen ge- 
stattet, and obwohl diese Pessarformen fUr die Mehrzahl der Fftlle ans- 




reichend sind, so haben wir doeh seit der ersten Otsfuiitscn'schea Publi- 
cation fiber das Thomas-Pessar (1876) dieses letzterc fast anssehliesslich 
angewandt nnd empfeblen seinen Gebrauch audi dem Praktiker drin- 
gend. Die correctc Anwendung des Acbterpessars verlangt eine ge- 
nifgend lange nnd enispreehend gestellte Vaginalportion , um von der 

FiK.iaa. FiB-VA. 



oberen Oese der Acht festgehalten zn werden. Sonst schlllpft die Por(io 
leicht herans oder, falls die Schlinge zn eng, es entsteht am Mntter- 
mand nnd der Portio Decnbitns. Zndem bildet die Erenzung der St^be 
dieses Pessars eine St iltte fiir nnliebsame Einnistung von Secreten (Saenger). 
Ansserdem ist, wenigstens bei der Schlittenform (cf. Fig. 140), die Coha- 
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bitation behindert und endlich ist der Vortheil des nlndividnalisirens'^ 
dnrch Selbetbiegen der Acht oder des Schlittens im einzelnen Falle 
nnr fflr den in der Formnng solcher Instrnmente sebr Getibten za er- 
reichen, Der Hanptgrund fflr das Thomas'sciit und gegen die Schtdtzc- 
schen Pessarien ist aber, dass die letzteren in ciner nicht kleinen An- 
zabl Ton FEllen den litems am Eelaps nicht hinderu , w&brend das 
erstere durch seine hohe, steile, U-formige Biegang and seinen dicken 
hinteren Qnerbflgel das hintere ScheidengewSlbe — wie man sich hei 
Laparotomien nnd nocb liegendem Thomas-Pessar iiberzeagen kann 
— ad maximum nach oben stUlpt nnd daa Collum so energisch nach 
hoeh oben and hiDten stellt, dass ein Wiedernachvorn-, and Untentreten 
desselben and ein Relaps des Uteruskorpers auch in den „verzweifelt- 
stcn" Fallen (Saenger) von hoehgradiger Erschlafhing des Organes fast 
unmoglich ist. Desbalb wendet eine grosse Anzahl ScAw/tec'scher Schfller 
nnd AnhflDger bei aller Anerkennong seiner grossen, bleibenden, refor- 
matorJschen Verdien&te anf dem Gebiete der Lageveritndeningen des 



Uterus dennoch jetzt fast aasschliesslich die Thomas-Pessarien an. Die- 
aelben leisteo an Sicberbeit das denkbar M9gliehste; icb babe bei Kanst- 
(Parforce-)Reiterinnen and Trapezktlnstlerinnen wegen Retroflexio uteri 
solche Instrumente eingefflhrt and mich naeh den anstrengenden Arbeiten 
dieser Franen Uberzeugt, dass Uterus and Pessarien danerad in Normal- 
lage blieben. Bei zweckmSssigem Material (Hartkautsebuk oder Cellu- 
loid) , entsprecbender Form und Groese und Saaberkeit konnen diese 
Instrumente ohne erheblicbe Unbequemlicbkeiten ein Jahr and daruber 
getragen iverden. Sie behindem die Cobabitation nicht, wie die grosse 
Zahl von Fallen aus meiner und Anderer Beobachtnng beweJst, in denen 
wUhrend des Tragens solcher Pessarien Conception erfolgte. Und endlich 
fuhren sie in vielen Fallen bei zweckmaesigem Wechsel in der Form 
nnd Grosse des Pesaars mid nach genflgend langer Einwirkung eine 
dauernde Heilung herbei. Geradc diese Ictztcre Wirkung des Thomas- 
Pcssars ist angezweifelt worden; man ivarf ihm vor, es helfe palliativ, 
schade aber definitiv {Fritsch^^)^ da es das hintere Seheidengewolbe 
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und mit ihm die Ligamenta recto-uterina so enorm dehne , dass deren 
musculose Elemente (Musculus retractor uteri, Luschka) atrophiren und 
auch nach jahrelangem Liegen eine Dauerheilung nicht zu erhoffen sei. 
Nachdem jedoch dureh die neueren Arbeiten Sielski's^^) die bis dahin 
unwidersprochene Muskelhypothese Schultze's, wonach dureh die Wir- 
kung von Muskelkraften (speciell in den Ligam. rotundis und saero- 
uterinis verlaufenden Muskelfasem) den die Gebarmutter dislocirenden 
Kraften Widerstand geleistet und der Uterus in seiner Normallage er- 
halten werde, stark erschttttert und nachgewiesen ist, dass es sich hier 
um die Wirkung der Contactadhasion und nicht der Muskelkraft 
handelt, fallt auch der gegen die Thomas-Pessare geltend gemachte 
Einwand der tlbermassigen Dehnung der Ligam. suspensoria uteri 
postica — deren Erschla£^g nach Schultze ein Hauptfactor bei der 
Elntstehung der Retroflexionen ist — weg. Im Gegentheil ist kein an- 
deres Pessar imstande, eine derartig genaue und breite Contactadhasion 
des anteflectirten Uteruskorpers mit der Serosa der Blase herzustellen 
und bei langerer Dauer dieses Contactes die definitive Heilung zu ver- 
mitteln. In der That verfiige ich seit 1886, wo ich die Zahl der dureh 
orthopadische Behandlung hauptsUchlich mittels Thomas-Pessars erzielten 
Dauerheilungen von Retroflexionen auf etwa 1 1 % berechnete, tiber viel 
bessere Resultate; mindestens 25 Vo aller geeigneten Falle, die gentlgend 
lange in Behandlung blieben, wurden geheilt. Selbstredend nehme ich 
eine Radicalheilung nur nach jahrelang Ibrtgesetzter Controle an und 
schliesse alle diejenigen Falle aus, wo etwa dureh den Hinzutritt einer 
Entziindung (Parametritis posterior) die Cervix im hinteren Beckenhalb- 
ringe fixirt und so eine pathologischfe Anteflexio hergestellt wurde. In 
nicht wenigen von diesen dauemd geheiltea Retroflexionen kehrte auch 
nach intercurrenten Wochenbetten die Lageanomalie nicht wieder. 

Die Auswahl eines passenden Thomas-Pessars erfordert 
vor allem sorgf filtige Benicksichtigung der Beschaflfenheit des Becken- 
bodens und Dammes, femer der Weite, Nachgiebigkeit und Empfind- 
lichkeit der Vagina, femer auch der Form, Grosse, Gestalt der Portio, 
sowie etwaiger Einrisse und Erosionen derselben und endlich des Ver- 
haltens des hinteren Scheidengewolbes, ob dasselbe weit und gut ge- 
wolbt Oder flach, narbig verengt und vielleicht sehr druckempfindlich 
ist. Da jedes Pessar nur dureh den Tonus der Scheidenwande und des 
Musculus levator ani, nicht aber dureh Anstiitzen an die Beckenknochen 
gehalten werden soli, so muss es natiirlich gross genug sein, um die 
8cheide zu spannen und gleichzeitig die Portio dureh diese Spannung 
nach hinten und oben zu dislociren ; erf iillt es diese Forderung nicht, so wird 
es bei gesteigertem Innenbauchdruck (Defecation etc.) nach unten und 
vor die Portio, bei sehr erschlafftem oder defectem Beckenboden ganz 
aus der Scheide herausgepresst werden. Ein zu grosses, die Vagina 
tlbermassig spannendes Pessar wird Decubitus verursachen; ist es zu 
lang, ragt seine Spitze aus dem Introitus heraus, so entsteht dureh das 
Klaffen der Vulva Kolpitis und Endometritis. Das Namliche tritt bei 
Dammrissen und Ektropionirung der Scheidenschleimhaut ein. 

Allen diesen Besonderheiten kann man mit verhaltnissmassig 
wenigen Formen und Grossen des Thomas- und Smith-Pessars genugen. 
Von den ersteren ist es rfithlich, zwei Sorten vorrathig zu halten, die 
eine stark U-formig gebogen, mit sehr steilem und dickem hinteren 
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Querbiigel und stark nach riickwarts und innen umgebogener spitzer, 
vorderer Schneppe {Olshausev/s Form) (Fig. 151), die andere weniger 
steil gebogen, mit etwas dtlimerem , hinterem Querbiigel und nicht so 
stark nach innen umgebogener Spitze {Prochownick^s^'^) Form) (Fig. 153 
und 154). Von beiden sind die gangbarsten Nummem 60, 70, 75 
und 80; am hftufigsten werden 70 und 75 gebraucht. Bei sehr weiter, 
relaxirter Scheide und starkem ErschlaflFungszustande des Uterus, bei 
weitem hinteren Laquear vaginae und mehr weniger insufficientem 
Damm und etwas klaflfender Vulva sind die stark gebogenen, kttrzeren, 
bei enger, straffer, empfindlicher Scheide, besonders bei Nulliparen, die 
weniger, immerhin noch ausgepragt S-formig gebogenen Formen nothig. 
Sclbstredend wahlt man stets die moglichst kleinste Pessarnummer, die 
gerade noch gross genug ist, um die Scheide zu spannen und die Portio 
im hinteren Beckenhalbringe zu erhalten, ohne bei verstarkter Bauch- 
presse verschoben zu werden. Ftir Nulliparen genttgt meist Nr. 60, ftlr 
Uniparen ohne wesentliche Insufficienz des G^nitalschlauches • Nr. 70, 
die gangbarste Nummer, ftlr Multiparen mit starken Erschlaflfiingszu- 
standen Nr. 7o — 80. Grossere wende ich kaum je an. Bei virginalen 
Genitalien bediene ich mich der Smith^^Qh^n Pessarien, i. e. nach Art 
der Thomas'^Qh^n steil U- oder S-formig gebogenen Hodge-Pessarien, 
von denen ich 3 — 4 Grossen, ftlr sehr enge Vaginen etwas schmalere, 
langliche, sonst etwas breitere vorrathig halte. Ebenso werden bei 
engem, flachem oder narbig verandertem, hinterem Scheidengewolbe, 
in dem der dicke Querbiigel des Thomas-Pessars keinen Platz findet 
und leicht vor die Portio rutscht, zuerst Smith-Pessare angewendet; 
nach einiger Zeit ist durch dieselben das Laquear so gedehnt, dass es 
— wenn nothig — auch einem Thomas-Pessar Raum bietet. Umgekehrt 
wird bei der auf Dauerheilung abzielenden orthopadischen Behandlung 
mit dem TAow^s'schen Pessare begonnen und allmahlich zum Smith- 
schen, schliesslich zum einfachen Hodge' schen tibergegangen, bis auch 
dieses ganz weggelassen werden kann. 

Ist es in seltenen Fallen nothig, von der ttblichen Pessarform ab- 
zuweichen, indem der JJterus auch nach der Reposition durch peri- oder 
parametritisehe oder perioophoritische Verlothungeu asymmetrisch im 
Becken liegt, so „individualisire" ich, indem ich Thomas- oder Smith- 
Pessare, die aus einer sehr weichen, biegsamen Zinnamalgammasse 
hohl hergefitellt, daher nicht zu schwer sind, je nach den Erforder- 
nissen des qu. Falles zurechtbiege. 

Vor der Einftihrung des Pessars tiberzeugt man sich noch- 
mals, dass der Uterus in der ihm durch die Reposition wiedergegebenen 
Normallage verharrt. Alsdann spreizt man mit Daumen und Zeigefinger 
der linken Hand von der Innenflache der kleinen Labien her die Vulva 
und hintere Commissur auseinander und fiihrt mit der rechten Hand 
das an seinem hinteren Querbtlgel eingefettete Pessar mit Umgehung 
der Urethraloffnung schrag durch den Introitus, stellt es sofort quer und 
schiebt es bis etwa drei Viertel seiner Lange parallel der hinteren 
Wand in die Scheide ein. Darauf geht man mit dem rechten Zeige- 
finger, die Volarflache desselben nach hinten und unten gekehrt, bis 
zum hinteren Querbtlgel, hakt denselben ein und drtickt ihn mit einer 
wippenden Bewegung nach hinten, oben und um die Vaginalportion 
herum in das hintere Scheidengewolbe hinein (Fig. 156). Dieser Theil 



der Pessareinfahmng fiilU, wie ieb bei Cureen far Aerzte and Stndi- 
rende wahrzunetamen Gelegenfaeit hatte, dem Ungellbtea meist etwas 
schwer; die Schwierigkeit wird aber durch die eben geschilderte Finger- 
baltang and darch das Einbakeo des breiten, oberen Biigels nnd die 
entsprecbende Zngrichtang an demselben, im Bogen na<£ hinten nnd 
oben um die Portio herum, leicht behoben. let das Pessar applicirt, so 
Uberzengt man sich nochmale, ob der Uterus in Anteversio-flexio richtig 
tiber demselben liegt (Fig. 157); zu diegem Zwecke fahrt man den 
Zeigefinger der einen Hand zwigchen den rorderen Branchen der Pessar- 
spitze in das vordere Scheidengewolbe, wahrend die andere Hand von 
aussen darch die Baachdecken tastet. Man achtet femer darauf, dass 
die Spitze des Pessars nicht ans der Vulva heransragt, dieselbe nicht 



spreizt nnd dass das Instrument bei den verschiedenen Korperpositionen 
und Bewegnngen , die man die Kranke ausftihren ISsst (starkes Vor- 
nnd Eiickwfirtsbeugen , Kauem und dabei Pressen, auf der Stuhlkante 
Sitzen etc.)% dieselbe nicht iocommodirt. Ein gnt passendes Pessar darf 
von der Patientin flberhaupt nicht gefllhlt werden. Nach 3—4 Tagen 
controlire man nochmals die Lage des Items und Pessars and wieder- 
hole diese Revision nach Ablnaf der nachsten Menstruation. Findet 
man dann noch allee in Ordnung and klagt die Patientin nicht tiber 
irgend welche lasti^e Druckerseheinnngen seitens des Pessars, so kann 
man sie auf ein halbes, entfemter Wohnende sogar anf ein ganzes Jahr 
mit der Weiaung entlassen , an dcni Pessar in keiner Weise selbst zu 
manipniiren, dasselbe nicht herauszunolimen nnd sich bei etwaigen Be- 
schwerden sofort wieder vorznstellen. Tttgliehe laue bis allm&hlich kiihle 
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ScheidensptllQiigen mit Salz- oder SodalosuDgen oder bei Hypersecretion 
mit den bekannten desiofieirenden oder adstringirenden Zusiltzen sind 
nothig; auch wHtarend der Henstruation sind solche von Kiirpertempe- 
ratnr zu machen, da sich sonet Menstrualblut imd Sehleim an dem 
PesBar eindicken, dasselbe incmBtiren and dnrch die Ranhigkeiten die 
ScheidenBchleimhaat QBuriren. Nnr bei Unverheirateten, Nulliparen, bei 
denen der VerBchlnss der Vulva ein gentlgender iBt tind Manipnlationen 
an den Genitalien mJiglichst vermieden werden sollen, konncn tSgliche 
Anespiilungen unterbleiben ; hier gen^en solche w&hrend and einige 
Tage nach der Menstrnation. Allen Patientinnen , die Pesaare tragen, 
ist VermeiduBg von Ueberfflllung der Blase raid Regalirung der Stuhl- 



entleernng zu empfehlen. Alle Arbeiten, die nicht mit UbermSasiger 
AnBtrengang der liauebpresse verbnnden sind, k&nnen ohne Schaden 
vorgenommen werden ; es ist dies von groaser Wiehtigkeit, da die Mehr- 
zahl der an Retroflexion leidenden Frauen der armeren , arbeitenden 
Classe angehflren und sich nicht sehonen kiJnnen. Gerade filr diese 
Frauen ist das Thomas-Pesear, daB - — wie ieh mieh oft Uberzengt babe 
— auch bei anhaltenden, etarken KSrperanstrengungen (stundenlangem 
Graben , Hacken , Jaten in gebUckter oder kanemder Haltnng , Heben 
schwerer Lasten etc.) unverrtlckbar fest liegt and correct functionirt, 
von dem allergrossten Werthe. Die Cohabitation hindert dasselbe nicht; 
tritt — wie nicht selten — wShrend des Tragens desselben Schwanger- 
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schaft ein, so wird das Pessar im Beginne des ffinften Monates 
entfernt. 

Die Frage, wie lange das Pessar getragen werden moss, ist je 
nach der Art des Falles verschieden zu beantworten. Bei frischen post- 
puerperalen Fftllen, in denen man dorch eine Untersuchung vor der 
betreffenden Schwangerschaft noch Nonnallage eonstatiren konnte, ge- 
nUgt oft schon eine Pessareinwirkung von 6—9 Monaten, um die Nor- 
mallage danemd wieder herzustellen , ebenso bei den seltenen, dorch 
Trauma acut entstandenen Fallen. Im allgemeinen sind jedoch Jahre 
(2 — 5 mid dartiber) nothwendig, um eine wirkliche Radiealheilung zu 
erzielen. In solehen Fallen, wo man von vomherein darauf verzichtet, 
also bei Multiparen jenseits der zweiten Hftlfte der Dreissigerjahre mit 
sehr erschlafften Genitalien, empfiehlt es sich, das Pessar nur so lange 
tragen zu lassen, bis die typischen Hauptsymptome und eventuelle, von 
der Retroflexion abbftngige oder durch dieselbe aggravirte ^^ymptome 
verschwunden sind. Nimmt man dann, nach etwa einem Jahre, das 
Pessar heraus, so besteht gewOhnlich ftir einen Iftngeren Zeitraum vollige 
Beschwerdefreiheit; erst dann, wenn Symptome sich von neuem einzu- 
stellen beginnen, ist die temportlre Wiedereinftthrung des Pessars nOthig. 
Manche Patientinnen haben sich so an das Instrument gewohnt, dass 
sie ohne dasselbe sich nicht mehr wohl ftihlen und dasselbe dauemd 
zu tragen wtinschen. Ich glaube dem jedoch nicht nachgeben zu diirfen, 
sondern suche durch successive Anwendung immer kleinerer und immer 
weniger stark gebogener Instrumente das Geftlhl von „Unterleibs- 
schwache", das sie mangels starkerer Spannung der Scheide durch ein 
Pessar empfinden, herabzumindern und so ganz allmShlich die Weg- 
lassung desselben vorzubereiten. Auch bei ftlteren Frauen in der Niihe 
der Klimax kann zeitweise die Einlegung eines Thomas-Pessars noth- 
wendig werden, wenn unter dem Einflusse der Retroflexion die so- 
genannten klimakterischen Blutungen abnorm stark und langanhaltend, 
erschopfend werden. In solcben Fallen kehren die Blutungen trotz 
Curettements und styptischer Intrauterininjectionen bis lange jenseits der 
physiologischen Klimaxgrenze , zuweilen in atypischer, eine maligne 
Neubildung vortauschender Weise immer wieder, so lange die Riick- 
wartsknickung besteht, wShrend sie nach deren Correctur prompt und 
dauernd, meist ohne jede andere Intrauterintherapie verschwinden. Nach 
VoUendung des Klimakteriums wird ein solches Pessar entfernt. 

Die Methode der Dauerheilung der Retroflexionen durch 
Pessare ist eine verschiedene , je nachdem es sich um frische post- 
puerperale oder altere, mit einem Wochenbette nicht in nachweisbar 
directem Zusammenhang stehende Falle handelt. Im ersteren Falle, 
besonders dann, wenn wir durch friihere Explorationen wissen, dass 
vor der letzten Schwangerschaft Normallage bestand, ist die Prognose 
der Dauerheilung recht giinstig. Man entdeckt diese postpuerperalen 
Retroflexionen meist gelegentlich von Blutungen im Wochenbette, die 
in der 2. — 3. Woche auftreten und ihren Grund nicht in der Retention 
von Resten der Eianhange haben. Der grosse, sehr weiche, meist hoch- 
gradig retrovertirt-flectirte Uterus wird reponirt und durch ein passendes 
Pessar — hier am best en grossen Smith oder Hodge — zurtickgehalten. 
Die Blutung steht unter gleichzeitger Anwendung von Secale und 
ktthlen , beziehungsweise heissen (40^ R.) Injectionen prompt. Sind es 
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nicht Blutungen, die zur sofortigen Reposition und Pessarbehand- 
luDg zwingen, sondem handelt es sich um einen Fall von alter, schon 
vor der letzten SchwaDgerschaft constatirter Retroflexion, deren Wieder- 
kehr vorgebeugt nnd bei der das Paerperium zur Dauerheilung benutzt 
werden soil, so ziehe ich es vor, nicht so zeitig, wie manehe Autoren 
dies wunschen, schon am 6. — 9. Tage post partum, sondem erst nach 
Ablauf der dritten Woche, nachdem die Scheide schon einen grossen 
Theil ihrer Involution durchgemacht, die von der Geburt herrtihrenden 
Scheidenwunden verheilt und der Lochienfluss nur noch sehr gering ist, 
mit der Pessarbehandlung zu beginnen. Thut man dies friiher, so wird 
ausser der Infectionsgefahr durch Aufreissen der mit Granulationen be- 
deckten Scheidenwunden und Eindringen putriden Lochialsecretes fur 
die Spannung der noch sehr weiten und schlaffen Scheide ein ttber- 
massig grosses Pessar nothwendig sein, das seinerseits wiederum die 
Scheide dauemd dehnt und an der Involution und Wiedererlangung 
ihres Tonus hindert. Ich gebe fflr solche Falle von alter Retroflexion 
ftir das Wochenbett die Vorschrift, auf haufige und leichte Urin- und 
Stuhlentleerung zu achten, vom 3. — 4. Tage an die anhaltende Riicken- 
lage zu vermeiden und mit der Seitenlage zu vertauschen, am 10. bis 
12. Tage spatestens das Bett zu verlassen, von da an die oben ge- 
schilderten v, Wild'sohen activ-gymnastischen Bewegungen zur Krafti- 
gung der Bauchmusculatur zu machen und zur Anregung von Contrac- 
tionen des Uterus moglichst selbst zu stillen und einige Zeit Secale- 
praparate zu gebrauchen. Am Ende der dritten Woche wird, auch wenn 
der Uterus noch antevertirt-flectirt liegt, ein passendes, grdsseres Smith- 
Pessar eingelegt und kiihle (li^ R.), leicht adstringirende Vaginalinjec- 
tionen, bei Neigung zur Obstipation auch ktihle Rectaleingiessungen 
gemacht. War der Uterus schon retroflectirt, so muss er natiirlich vorher 
aufgerichtet werden. Nach einiger Zeit wird das erste mit einem 
kleineren Pessar vertauscht und, wenn die fortgesetzte Controle ergibt, 
dass dieses zur Lagecorrectur gentlgt, nach etwa V2 — Vi Jahren statt 
des Smith- ein ebenso grosses Hodge-Pessar eingelegt. Bleibt auch tiber 
diesem der Uterus in Normallage, so kann dasselbe nach etwa einem 
Vierteljahre probeweise entfernt werden. Die Patientin wird angewiesen, 
sich jeder stark eren Anstrengung der Bauchpresse in der nachsten Zeit 
moglichst zu enthalten, fflr leichte und haufige Stuhl- und Urinent- 
leeruDg zu sorgen, nach jeder Defacation sich eine Eingiessung von 
V2 Liter kaltem Wasser in's Rectum zu machen und intern Secale- und 
Hydrastispraparate zu gebrauchen. Findet man bei der spatestens acht 
Tage nach der Entfemung des Pessars vorgenommenen Revision eine 
beginnende Wiederkehr der Riickwartsneigung, so wird sofort von neuem 
reponirt, die zuletzt angewandte Pessarform und Grosse wieder appli- 
cirt und erst nach V* — V2 Jahre der Versuch der Weglassung des 
Pessars unter den obigen Cautelen erneuert. Ftir dauernd geheilt 
kann eine Retroversio-flexio erst dann gelten, wenn dieselbe 
nach Ablauf von mindestens einem Jahre und nach Unter- 
lassung der oben geschilderten Nachbehandlung bei jeder 
Lebensweise und Arbeitsleistung der Patientin nicht wieder- 
gekehrt ist. 

Eine Dauerheilung von Retroflexionen ausserhalb des 
Puerperiums bedingt zunachst einen gewissen Tonus der Scheide und 
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eincn functionsfahigen Beckenboden und Damm; bei VielgebSrenden 
jenseits der zweiten Halfte der Dreissigerjahre mit starken ErechlaflFungs- 
zustftnden des Dammes, der Scheide und des Uterus fehlen diese Vor- 
bedingungen flir die Dauerheilung. Wenn bier die Lageverftnderung an 
sich schwere SjTnptome bedingt, so ist die Radicalheilung nur auf 
operativem Wege durch eine Scheidendammplastik , verbunden mit 
Ventrifixation oder Alexarider-Adam'schQT Etirzung, der runden Mutter- 
bander zu erzielen. Bei jttngeren Frauen sind die Aussiehten gttnstiger; 
etwaige Damm- und Cervixrisse, auch kleinere, auf deren Wichtigkeit 
Kilstner zuerst hingewiesen hat, mtlssen durch Plastiken geschlossen 
und spater, wenn die Scheidendammnarbe die gentigende Festigkeit er- 
langt hat (frtlhestens 8 — 10 Woehen nach der Operation), der I terus 
reponirt und das Pessar eingeftlhrt werden. Man lasst in solchen Fallen 
mindestens zwei Jabre dieselbe Nammer des Thomas-Pessars tragen, 
geht dann unter steter Controle zu der nachst kleineren tlber, alsdann, 
frtibestens nach cinem Jabre, zu der iS^miiZ/'schen Form und auch bier 
wieder, bei fortgesetzter Revision, allmahlich zu immer kleineren Num- 
mern, bis man schliesslioh nach 4 — 5 Jahren soweit gekommen ist, 
dass auch ein einfacher, kleiner Hodge den Uterus in Normallage er- 
halt. Dieser kann dann nach etwa einem halben Jabre unter denselben 
Cautelen wie in postpuerperalen Fallen entfernt und bei derselben 
Nachbebandlung und Controle die Dauerheilung ttberwacht werden. Eine 
neue intercurrente Schwangerschaft und Wochenbett kann, muss aber 
nicht einen Etlckfall bringen; jedenfalls ist es geboten, in solchen 
Fallen vorbeugend von der dritten Woche des Puerperiums so zu 
verfahren, wie ich dies fttr frische postpuerperale Retroflexionen ge- 
sehildert babe. Ist in solchen Fallen innerhalb eines Jahres nach der 
Entbindung kein Rtickfall zu verzeichnen, so kann das Pessar entfernt 
und die Dauerheilung als gesichert betrachtet werden. 

Complicationen der Retroversio-flexio konnen und soUen, 
falls sie erhebliche Symptome verursachen, wahrend und neben der 
Pessarbehandlung der entsprechenden Localtherapie unterzogen werden. 
Ausser dem schon erwahnten operativen Verschlusse von Cervix- und 
Dammdefecten ist es besonders die Endometritis, die durch Blutungen 
und starkere Ausfltisse ein Eingreifen nothig macht. Hau6g genug ge- 
lingt es, durch die blosse Lagecorrectur profuse Menorrhagien oder 
atypische Blutungen zum Stillstand zu bringen. Haben wir es aber, 
wie aus der Vergr5sserung des Uterus und aus den Eesultaten der 
Sondenuntersuchung seiner Schleimhaut zu schliessen ist, mit einer 
starkeren Metroendometritis zu thun, so ist neben der Pessartherapie 
auch die tlbliche Intrauterinbehandlung nOthig. 

Nach der Reposition und definitiven Wahl eines passenden Pessars 
wird dasselbe entfernt, der Uterus curettirt und mit Jod oder stypti- 
schen Medicamenten ausgepinselt oder injicirt und sofort wieder das 
Pessar eingelegt. Wenige Tage Ruhelage der Patientin und desinfici- 
rende Scheidenaussptilungen sind darauf nothig; die intrauterinen 
Aetzungen konnen wahrend des Gebrauches des Pessars so oft als noth- 
wendig wiederholt werden. Die Gegner der Pessartherapie, welche 
nur die Complication, beziehungsweise bei Endometritis die 
Blutungen behandeln, werden ja in vielen Fallen durch blosses 
Curettement mit nachfolgender Intrauterinatzung gleichfalls 
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zum Ziele kommen, aber die Sicherung vor der Wiederkehr 
der Complication, respective Folgezust^nde der Retroflexion, 
ist erfahrungsgemass eine viel grossere, wenn die Lagever- 
anderung, mag man dieselbe als causal oder nebensachlich 
betrachten, gleichzeitig und dauernd gehoben wird. Auch die 
sonstigen, durch eine begleitende Metroendometritis verursachten Sym- 
ptome (Ausfluss, Schmerzen, Dysmenorrhoe etc.) werden ebenso wie ein 
complicirender Cervixkatarrh wahrend des Tragens des Pessars in der 
tiblichen Weise ortlich nnd allgemein behandelt. Die letztere Affection, 
soweit sie7 wie hHufig, mit einem Cervixspalt verbunden ist, wird durch 
dessen plastischen Verschluss und die gleichzeitige Excision von erodirten 
Schleimhautpartien meist dauernd beseitigt, wie auch durch den Ver- 
schluss von Dammdefecten ein die chronische Endometritis unterhalten- 
des atiologisches Moment, das Eindringen infectioser Keime durch die 
klaffende Schamspalte von aussen, eliminirt und hartuSckige Ausfltisse 
am besten geheilt werden. Wahrend sonst beim Bestehen solcher Damm- 
defecte das Tragen von Pessarien trotz peinlichster Sauberkeit und 
mehrmaliger taglicher Injection von ausserst Ifistigem Ausfluss begleitet 
sein kann, wird das Pessar bei gut schliessender Vulva und heiler, 
nicht erodirter Cervix reactionslos vertragen. 

Die gynakologische Massage 

ist in ihrem technischen Theil bereits an einer anderen Stelle dieses 
VVerkes (^S. 500—504) abgehandelt worden. Es ertibrigt nur noch, liier 
vom Standpunkte des Gynakologen aus Einiges ttber die Indicationen, 
die Wirkungsweise und die Dauererfolge dieses Verfahrens zu sagen. 
Die Urtheile iiber die Methode Thure Brandt's^ des Vaters der gynako- 
logischen Massage, sind — seit dem ersten Bekanntwerden derselben in 
Deutschland durch die Veroffentlichungen von Profanter und Resch 
(1887) — sehr weit auseinandergegangen. Wahrend z. B. Schauia^^) 
in der neuesten Auflage seines Lehrbuches (1898) den Abschnitt dar- 
iiber mit den Worten schliesst: „Die Massage ist mir selbst bei mehr- 
jahriger Anwenduug ein unentbehrliches therapeutisches Mittel geworden 
und ich wttrde heute geradezu eine Ltlcke in meinem Urztlichen Konnen 
empfinden, mtisste ich die Massage entbehren'', wendet sich Olshausen ^s^) 
gegen das indicationslose, handwerksmassige Massiren mit den Worten: 
„Es ist unglaublich, was einzelne Masseure (ich meine arztliche) im 
Silndigen gegen offenbare und stricte Contraindicationen leisten. Es wird 
die hdchste Zeit, solchem Unfug Einhalt zu thun und vor dem indications- 
losen Massiren zu warnen." Und am gegebenen Orte gelegentlich der 
Behandlung der Retroversio-flexio durch Massage gibt derselbe seiner 
Ueberzeugung Ausdruck, dass wegen haafiger Anwendung derselben in 
ganz ungeeigneten Fallen ftir jetzt durch die Massage noch weit mehr 
geschadet, als gentltzt werde. Wenn wir diese Worte nach unseren 
Erfahrungen in der Praxis auch voll und ganz unterschreiben, so diirfen 
wir doch die unzweckmassige Anwendung der Methode nicht dieser als 
solcher zur Last legen, mtissen uns vielmehr bestreben, den guten Kern 
der Sache von schadlichem und unwesentlichem Beiwerk zu sondern 
und das, was wirklich brauchbar von der Massage in der Gynakologie 
ist, wissenschaftlich zu begrtinden und praktisch zu verwerthen. 
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Nachdem Thure Brandt schon seit 1859 die Principien und die 
Technik der schwedischen Heilgymnastik und der Massage im weitesten 
Sinne des Wortes, also manneller therapeutisoher EingriflFe, auf die Be- 
handlung der Beckenorgane des Weibes tibertragen hatte, waren es 
zuerst Profanter »») , Reach ^^) , Prochotcnick »») , dann Schauta '**-), 
i\ Preuschm^^ E, Fraenkel ^^)^ Arendt^^)^ Hertzsch*^)^ Ziegenspeck ^^) 
und viele Andere, die sich pers()nlich von der Methodik und den Er- 
folgen Brandt's tiberzeugten und die dort gewonnenen Eindrticke, sowie 
ibre eigenen Erfahrungen mit dem neuen Verfahren in der deutschen 
Literatur veroflfentlichten. 

Auch Brandt selbst, der nach Jena gekommen war, um seine 
Methode der massgebenden Kritik seitens einer anerkannten Autoritat, 
wie B. S, Schultze, zu unterziehen, veroflfentlichte die Grnndziige 
derselben^®), und so war denn eine objective Prtifung des Verfahrcns 
nach alien Richtungen bin ermOglicht. 

Zunftchst, nachdem die Zeit der Uebertreibungen , wie sie alle 
neuen Methoden in der Medicin durchzumachen haben, das y^Thnre 
Brandt'Fieher*^ tiberwunden war, zeigte sich, dass zahlreiche der von 
ihm und seinen Schtilern aufgestellten Indicationen ganz gestrichen oder 
doch wesentlich eingeschrtokt werden mussten. Wenn z. B. Profanter, 
der als einer der ersten und besten Brandf ^chen Interpreten gelten 
muss, die Anwendung der Massage auf alle chronischen und subacuten 
Entzdndungen im weiblichen Becken empfiehlt, und Ziegenspeck (pag. 20 
u. 21) unter anderen Indicationen auch die Pyosalpinx nennt, deren 
Eiter er wegen Nichtvirulenz der Keime sich ohne Gefahr entleeren 
sah, so mtissen wir vor einer solchen Indicationsstellung dringend wamen. 
Nicht nur bei frischer Gonorrhoe oder bei Anwesenheit von Fieber 
(Ziegenspeck) ist die Massage contraindicirt ; wir haben, ebenso wie 
Olshausen '^ *») (pag. 10), Fftlle gesehen, wo bei schon Wochen lang ent- 
fieberten Kranken, in deren Secreten keine Gonokokken mehr nach- 
weisbar waren, nach vorausgegangener Entzttndung massirt wurde und 
neue Peritonitis die Folge war. Nichts ist begreif licher , als dies. Wo 
eine diflFuse Peritonitis, vielleicht gonorrhoischen Ursprungs, vor kurzem 
bestanden hat, da halten sich kleine, abgekapselte Eiterdepots oft noch 
Wochen lang und langer zwischen den Darmschlingen. Bei nun ein- 
geleiteter Massage werden die Kokken von neuem frei und die frische 
Peritonitis ist da. Reicht also die Entstehung der Exsudate nicht 
mindestens ein Vierteljahr zurttck, so ist die Massage meist verfrtiht 
und gefahrlich. Wir mochten sogar ein voiles Jahr als den frtlhesten 
Termin fiir den Beginn der Massage nach dem ersten nach- 
weisbaren Auf treten der Exsudation im Becken festgehalten 
wissen. Ein Erfolg, der durch frtlhzeitigere Anwendung der Massage 
hier erzielt ist, kann nicht einmal ohne weiteres dieser letzteren zuge- 
schrieben werden. Ist es doch bekannt, dass, wenn nach schwerer 
Krankheit der Organismus sich gekraftigt hat, die noch frischen Ex- 
sudate durch den gesteigerten Stoffwechsel allein oder bei blosser An- 
regung der Haut- (durch Sool- und Moorbader etc.) und anderer Secre- 
tionen oft wunderbar schnell spontan resorbirt werden. Die Empfehlung, 
Pyosalpinxsacke im Vertrauen auf ihren nach etwa drei Monaten nicht 
mehr infectiosen Inhalt, wenn auch vorsichtigst zu massiren, kantf 
heutigentags wohl als allseitig verlassen gelten. Erfahrungen bei Laparo- 
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tomien mit alsbaldiger bakteriologischer Untersuchung des Inhaltes 
solcher Eitersacke (Schauta) haben uns gelehrt, wie unberechenbar das 
Verhalten infectidser Keime in solchen abgeschlossenen Raumen ist und 
wie sie das eine Mai nach tiberraschend kurzer Zeit ihre Virulenz ver- 
lieren, wahrend sie ein anderes Mai noch nach jahrelangem Verweilen 
schwere toxische Wirkungen entfalten konnen. 

Aber auch viele wirklich chronische Entztindungen der Adnexe, 
also die chronische Salpingo-Oophoritis und Peri-Salpingo-Oophoritis 
werden als meist bakteriellen Ursprungs — durch Gonorrhoe, Sepsis, 
Tuberculose, Aktinomykose entstanden — einer Dauerheilung dnrch 
Massage meist widerstehen. Zwar fand Schauta unter 1130 Fallen 
entztindlicher Adnexerkrankungen seiner Beobachtung 325, i. e. 311%? 
welche alle der Massage mit oder ohne gleichzeitige Badebehandlung 
mit gutem Erfolge unterworfen werden konnten, ohne dass ein Miss- 
erfolg oder Ungltlcksfall zu beklagen war. Aber es eignen sich nach 
ihm fttr die Massage nur solehe Falle, in denen leiehte Schwellungen 
nnd Verdickungen der Tube bis zur Rabenfederkieldicke oder wenig 
darttber bestehen, jedenfalls aber keine Eiteransammlungen vor- 
handen sind. Dies letztere aber ist nun gerade das schwer zu Ent- 
scheidende. Die Salpingitis purulenta muss noch nicht zur Sactosalpinx 
geworden, die Tube kann nur leicht verdickt sein und braucht nur ein 
TrOpfchen virulenten Eiters enthalten, so wird dasselbe, mittels Massage 
durch den offenen Tubentrichter in die Bauchhohle befordert, dort seine 
infectiosen Wirkungen entfalten. Ein Meister in der gynakologischen 
Diagnastik, wie Schauta^ kann wohl die gerade bei entztlndlichen Adnex- 
erkrankungen tiberaus schwierige richtige Auswahl der Falle iUr 
die Massage treffen; bei allgemeiner Anwendung jedoch dttrfte die 
Methode hier mehr Schaden als Nutzen schaflFen, so dass diese zum 
mindesten zweifelhafte Indication lieber zu streichen ist. Die Hydro- 
salpinx, die Besch gleichfalls, als ftir die Massage geeignet erklart, 
kann durch dieselbe zwar zum Platzen gebracht oder zeitweise entleert 
werden ; in der Kegel wird jedoch das zur Secretstauung in der Tube 
ftlhrende Hindemiss nicht definitiv beseitigt werden konnen. Es tritt 
also WiederftQlung ein. 

Mithin. bleiben auf diesem Gebiete fiir die Massage nur die Falle 
von Dislocation der Ovarien mit Verlothung derselben an irgend einer 
Stelle des Pelviperitoneum, mit oder ohne Lageveranderung des Uterus 
fibrig , sowie femer die Residuen von chronischer Peritonitis adhaesiva, 
fibrinosa und von Haematocele retrouterina. Hier kann die Massage 
ntttzlich sein, obwohl bei irgend festerer Beschaffenheit der peritonealen 
Adhasionen wir kaum hoffen konnen, selbst durch Wochen lang ge- 
duldig fortgesetztes Kneten, Reiben, Zerren oder Mahlen derartige 
Strange und Bander zum Schwinden zu bringen. Wir wissen, welchen 
Widerstand selbst bei eroflheter Bauchhohle dieselben der Trennung 
allein durch die Hand zuweilen entgegensetzen, so dass wir zum Messer 
oder Paquelin zu greifen genothigt sind. Sind solehe peritoneale Ad- 
hasionen nicht flbermassig fest und breit inserirt, und haben sie zu einer 
fixirten Retroflexio uteri geftihrt, so werden wir dieselben zweckmassiger 
nach der Schultze^schen^ bereits geschilderten Methode in 1, hochstens 
2 Sitzungen mit oder ohne Narkose losen ; ein Verfahren, das tibrigens 
mit der Brandfsoh&ii Massage nichts gemein hat. Sind dieselben aber 
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sehr breit, straflf und fest, kann man zwischen ihnen and dem Fundus 
uteri Oder zwischen Ovarium und Lig. latum mit den Fingerspitzen der 
ausseren, tastenden Hand nicht eindringen, so ntitzt weder die Massage, 
Doch das Schultze'sQhQ Verfahren. Das letztere hat allerdings den Vor- 
zug, dass die Kranke nicht Wochen lang vergeblich hingehalten und 
dass ihr, wenn die qu. Adhasionen sich wirklich als die Ursaehe ernster 
Storungen herausstellen , der einzig gangbare Weg eines operativen 
Eingriffes moglichst blad eroflfnet wird. 

80 bleiben denn ftir die Massage auf dem grossen Gebiete der 
„ Unterleibsentzlindungen " nur die Falle von chronischer Entztln- 
dung des Beckenzellgewebes mit oder ohne Dislocation dcs 
Uterus ttbrig, soweit sie nicht mit infectiosen Tubenerkrankungen com- 
plicirt sind. Hier ist auch die Wirkungsweise dieser Handgriflfe am 
leichtesten verstandlich. Ausser der directen Dehnung narbig verkurzter 
Gewebe (Zugmassage, Sanger) und der rein mechanischen Beschleuni- 
gung des venosen Blut- und Lymphstromes kommt es durch die ver- 
schiedenen activen und passiven Bewegungen zur Reizung der Gefass- 
nervcn, zur Steigerung des Blutzuflusses und zur Regulirung der Blut- 
vertheilung in den betreffenden Organen und dadurch zur Ermoglichung 
der Aufsaugung und Fortbefdrderung entztindlicher Producte. Wie viel 
dabei auf die eigentliche Massage, wie viel von dem Effecte auf Rech- 
nung der von Brandt mit derselben oft in sehr complicirter Weise ver- 
bundenen Heilgymnastik , der „zu- und ableitenden Bewegungen" zu 
schreiben ist, dariiber gehen die Meinungen sehr auseinander. Viele 
halten die Lenden-Kreuzbeinklopfungen , die Schenkel-Theilungen und 
Zusammenfiihrungen etc. nur ftir suggestives Beiwerk , Andere (z. B. 
V. Preuschen) gerade die Uebung der Adductoren und des Muse, levator 
ani ftir das Wesentliche, die Uterushebungen fur das erst in zweiter 
Reihe Wirksame bei der Behandlung der Scheiden-Gebarmuttervorfalle. 
Wir werden bei der Besprechung der Massagebehandlung der Uterus- 
prolapse und Retroflexionen noch auf diesen Punkt zurilckkommen. 

ZunEchst wdlen wir nur als Contraindicationen feststellen: 
Acute und subacute Entztindung der Beckenorgane, maligne Neubildungen, 
gonorrhoische Infection mit Eitersackbildung, sowie tiberhaupt die An- 
wesenheit von Infectionserregern in den inneren Genitalien, hochgradige 
Erregbarkeit des Nervensystems, sehr fette Bauchdecken und Schwan- 
gerschaft. 

Den letztgenannten Zustand erklarten zwar Ziegenspeck (pag. 21) 
und Besch (pag. 53) ftir keine Contraindication gegen die Massage, 
aber ich denke, es wird wohl Niemand, der nicht gerade auf diesem 
Wege die kttnstliche Friihgeburt einleiten will, zu diesem Mittel greifen. 
Wenn Besch schwangeren Frauen, die nicht gerade krank sind, vor- 
sichtige allgemeine Gymnastik empfiehlt, wenn er femer den gtinstigen 
Einfluss der letzteren auf die Milchsecretion hervorhebt, so lilsst sich 
dies aus allgemeinen Grtlnden und bei dem neuerdings nachgewiesenen 
Zusammenhange zwischen der Vascularisation der Bauchdecken und der- 
jenigen der Mammae (Schein^^), E, FraenkeV^^) verstehen und billigen, 
wenn er aber auf Grand von drei sehr oberflachlichen Beobachtungen 
behaoptet, dureh Massage einen drohenden, beziehentlich schon im Gauge 
befindlichen Abort aufhalten zu konnen, so muss man dies zur Verhtitung 
scba^icher Nachahmungen auf das Entschiedenste zurtickweisen. Ebenso 
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wird er selbst wohl inzwischen von der Nutzlosigkeit der Massage 
bei Uteruspolypen und Fibroiden iiberzeugt sein. 

Es bleiben jedoch auch bei strenger Sichtung der Contraindicationen 
noch Genitalerkrankungen genug tibrig, bei denen die manuelle Be- 
handlung entweder ftlr sich allein oder in Verbindung mit anderen Heil- 
methoden (Pessartherapie , Badern etc.) nutzbringend wirkt, und zwar 
entweder radical, durch Behebung der Krankheit selbst, oder palliativ 
durch Beseitigung der Symptome. Es kommt nach Thure Brandos 
Methode gewohnlich nicht allein die Massage im engeren Sinne des 
Wortes, sondern auch in Verbindung mit derselben, gewohnlich als Ein- 
leitung und Schluss jeder Sitzung, die Heilgymnastik in Anwendung; 
ja, in einzelnen Fallen (z. B. in der Behandlung der Dysmenorrhoe 
infolge Anteflexio uteri bei Virgines nach Vierow i®^) wird allein von 
der letzteren Gebrauch gemacht. 

Die manuelle Behandlung der Beckenorgane im weitesten 
Sinne des Wortes erscheint also indicirt: 

1. Bei der Enteroptose und besonders Nephroptose und bei der 
mit der erstgenannten haufig zusammenhangenden chronischen Ob- 
stipation; alle drei AflFectionen sind von Hoffa in diesem Werke 

Fig. 158. 



bereits bei der Massage des Bauches (pag. 491 — 499) besprochen, dcch 
siiad vielleicht noch einige Besonderheiten hier nachzutragen. 

Die Verhiitung der Enteroptose im Wochenbett nach 
c. Wildes Vorschlagen durch Aufrichten des Rumpfes aus der flach 
liegenden in die sitzende Stellung (s. auch Hoffa^ pag. 494) wurde von 
uns bereits erwahnt. 

Die Darmmassage gegen Verstopfung wird ndiC^ Brandt mittels 
Walkung, Colonausdrttckung und der Dtinndarmmassage ausgefiihrt. 
(Naheres s. Ziegenspeck^ pag. 167.) Fttr Kranke, die nicht taglich zum 
Arzte kommen konnen, habe ich in der letzten Zeit sehr gute Erfolge 
mittels der von den Patienten selbst zu steuernden, mit einem GrifF ver- 
sehenen J^w(?r6acA'schen Massirkugel (Fig. 158) zur Selbstmassage des 
Bauches erzielt. In den allerhartnackigsten Fallen wird die Massage 
noch durch die Galvano-Faradisation des Unterleibes nach 
Brose^^^) untersttttzt. Durch die Combination dieser beiden Methoden 
gelang es mir, durch eine achtwochentliche Behandlung die Stuhl- 
verstopfung in einem Falle dauemd zu beseitigen, wo neben Diabetes 
mellitus (und dadurch bedingter Eindickung des Darminhaltes) 
Diastase der Muse, recti und Enteroptose, sowie Vorfall beider Scheiden- 
wSnde und des Mastdarms — beides beim Pressen bei der schwierigen 
Defecation sehr verstarkt — bestanden, und wo auch die scharfsten 

Allgemeine Therapie. III. 41 



642 E. Fraenkel: 

Abftihrmittel , sowie hohe DarmeingiessuDgen nur noch geringe Wir- 
kungen erzielt batten. 

2. Hieran schliesst sich die Behandlang des Prolapsus ani, 
die Reposition und Behandlung der Hernien, sowie diejenige 
des Haratraufelns, der Incontinentia vesieo-nrethralis und der 
Enuresis noeturna. Nur die letztgenannten haben speciell gynako- 
logisches Interesse. Die Incontinentia vesico-urethralis, gekenn- 
zeichnet durch unwillktirlicben Abgang eines Schusses Urin bei ver- 
starkter Bauchpresse (bei Hustenstossen, Niesen, Lachen etc.) findet sich 
bekanntlich haufig bei Multiparen mit erschlaflften , fetten Bauchdecken 
und mit geringerer oder starkerer ErseblaflFung und Senkung der vor- 
deren Scheidenwand , sowie meist auch mit etwas defectem Damme, 
nicht selten nach Zangengeburten. Meist handelt es sich dabei um eine 
Parese und Atrophic der Musculatur des Blasenhalses oder 
Zerstorung derselben, und es wird, wenn contractionsfahige Muskel- 
fasern iiberhaupt noch da sind, durch Massage und Reizung der 
vorhandenen Muskeln mitunter in ttberraschend kurzer Zeit geUngen, 
die Thatigkeit des Sphincter vesicae wiederherzustellen. Brandt empfiehlt, 
mit dem in die Vagina eingeftthrten Zeigefinger der linken Hand langs 
der hinteren Wand der Symphysis yoss. pub. bis zu deren oberem Rande 
vorzugehen und dann den Blasenhals und die Hamrohre mit massig 
kraftigem Druck 3 — 4m al gegen den Knochen zu driicken. Man drltckt 
sicherer und nicht zu stark, wenn dabei die andere Hand das Hand- 
gelenk der linken umspannt. Man ftthrt solche kurze, zitternde Be- 
wegungen mehrmals hintereinander mit dem Zeigefinger auch der 
anderen Hand aus (Zitterdrtickungen). Hiezu kommen nach Brandt noch 
zuleitende Bewegungen, die jedoch nicht unerlasslich sind. Ich habe 
mittels dieser Methode wiederholt rasche, aber meist nicht andauernde 
Erfolge erzielt. Besser noch hat sich mir Sdnc/crs Verfahren bewahrt, 
welches in Dehnung des Sphinkters nach den vier Richtungen mit ein- 
gefiihrtem Katheter besteht und so energisch ausgeftihrt wird, dass der 
Harn neben dem Instrument herauslauft. 

Die Massagebehandlung der Enuresis noeturna hat sicb, soweit 
dieser Zustand nicht von Blasensteinen, Phimose etc. herrtthrt, als sehr 
erfolgreich gezeigt, und zwar besteht dieselbe, ausgehend von der An- 
nahme, dass der Vorgang auf einer Schwache des Schliessmuskels der 
Blase oder auf einer abnormen Reizbarkeit des Detrusor vesicae beruht, 
zunachst aus leiehten Kreuzbeinklopfungen. Diesen folgt die ^Unterscham- 
beindrttckung'' (wie sic soeben bei der Incontinenz beschrieben) , per 
rectum gegen den Blasenhals zu gerichtet, und dieser wieder Knie- 
schliessung bei Kreuzhebung (Eesch). 

Von Frauenleiden im engeren Sinne des Wortes ist es zu- 
nachst die Atrophia uteri in ihren leichteren Formen (excentrische 
Atrophic, massige Hypoplasie der Gebarmutter ohne sonstige abnorme 
Verhaltnisse, Hyperinvolutio uteri), bei der ein Versuch mit der ortlichen 
Massage, und zwar hier immer mit gleichzeitiger allgemeiner gymnasti- 
scher Bewegung — mit zum Becken zuleitenden Uebungen — die be- 
stehende Amenorrhoe heilen und den Uterus zur normalen Grosse 
bringen kann. Die durch die Massage angeregte Innervation bewirkt 
eine energischere Gefassthatigkeit, d. h. vermehrte Nutrition. 



Die gynakologische Massage. Qi'i 

Anch Menorrhagien und Dysmenorrhoe ana den versehie- 
densten Ursachen haben Brandt nnd Nissen naeh ihrer Methode, selbst 
wahrend der MenBtrnation weiter behandelt and empfehlen die 
Massage wahrend dieser Zeit dringend, nllerdings mit leichterer and 
zarterer Hand und kflrzere Zeit hindnreh, in schweren Fallen gogar 
zweimal des Tages (Brandt, pag. 99), je nach der Art der Erkrankang 
modificirt. Massage und Heilgymnastik wShrend der Menses sehaden 
niemals, beschlennigen aber meist die Heilnng. 

Die Behandlung der Dysmenorrhoe bei Anteflexio uteri nach 
Brandt- Vieroir hat uns wiederholt gute Resuitate ergeben: Nach 
grHndlicher bimanaeller Untersuchnng des Falles, bei Virgines 
per rectum, werden zunEchst etwaige Reate von Entzltndangen dnrch die 



gewiihnliche bimannelle Massage entfernt ; drei Tage spater beginnt die 
eigentliche Behandlung der Dysmenorrhoe. I . Kniebeuguugen bis zur voU- 
stHndigen Hockstelluog, allmahlich steigend bis zu 20nial, zweimal des 
Tages. 2. In 8teinschnitllage einige kraftige Rotationsbewegungen (naeh 
anssen I) an den gleichzeitig gebengten and abducirten Oberschenkein ; 
etwa fiinfnial auf jeder Seite. 3. Mit dem gestreekten, Uber das andere 
gelegten and dureh die Hand des Masseurs iixirten Beine, und zwar 
mit der 8pitze des obenaafliegenden Fusses fiihrt Patientin selbst einige 
Zirkeldrehungen im Fussgelenke aus und wiederholt dies auf tier anderen 
Seite. 4. atUtzgegenstehend energische Rlickenhaekung und eine Kreuz- 
bein-Lendenklopfung (Fig. 159); alles ohne irgendwelche Ent- 
bliiasnng der Patientinnen. Vorbedingung ist Fehlen irgend weleher 
Reste von EntzUndungen im Becken. 
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Die Wirkungsweise dieser Methode bei Dysmenonrhoe ex Ante- 
flexione ist nach Vierow so zu erklaren, dass die fttr gewohnlich 
sehlechte Vascularisation der antefleetirten Grebarmutter w^rend der 
Menses nnr geringe Blutmengen langsam in die Uterash5hle hinein- 
siekera und diesen Zeit zur Gerinnung lEsst. Diese Gerinnsel werden 
aus dem verengten tmd abgekniekten Uternscanal unter den Ersehei- 
nnngen der Menstrnationskolik ansgestossen. Sobald durch Hell- 
gynmastik die CircnlationsverhSltnisse sich bessem, die Ernahmng der 
Muscniatnr gesteigert, die Zahl nnd der Querschnitt der Gefilsse ver- 
grossert wird, dann rieselt das Menstrualblut in grosserer Menge in das 
Uterusinnere und wird, ohne ein mechanisches Hinderniss zu finden und 
ohne Sehmerzen in fltissigem Zustande entfernt. Wir mochten uns dieser 
Erklarungsweise nicht ganz anschliessen und halten besonders die Be- 
tonung des mechanischen Momentes, d. h. die Sehmerzentstehung durch 
die Sehwierigkeit der Ausstossung der Gerinnsel aus dem verengten 
und geknickten Uteruscanal darum nicht ftir zutreflfend, weil nicht selten 
bei hochgradiger Dysmenorrhoe bei Anteflexio nur flflssiges Blut ohne 
Coagula ausgeschieden wird. Wir glauben, dass die bei Anteflexio meist 
engen Gefilsse und das anEmische, sie straff umschliessende Myometrium 
durch den mittels Massage und Heilgymnastik gesetzten Nervenreiz 
besser innervirt und reichlicher mit Blut geftUlt werden, so dass dieses 
letztere leichter den Widerstand der Gewebe tlberwinden und nach aussen 
treten kann. Der dysmenorrhoische Schmerz uterinen Ursprungs entsteht 
nach unserer Auffassung einmal durch chronische Endometritis, die durch 
Massage nicht wesentlich beinflusst werden kann, andererseits durch den 
Nervenreiz, den die Gefilsse und das sie umgebende Gewebe bei ihrem 
Widerstande gegen die BlutftUlung und die folgenden Rhexis, sowie 
gegen die Blutung per Diapedesim auslosen. Und dieses letztere Moment 
kann durch starkere und vor allem raschere Ftlllung der Gef Esse , sowie 
geniigende pramenstruelle hyperamische Auflockerung des Myometriums 
mittels Massage und Gymnastik gebessert werden. 

Die chronische Metro-Endometritis, sowie der chronische 
Cervicalkatarrh mit Erosionen werden von Brandt und seiner Schule 
als geeignetes Feld ftir die Massage erklart. Es ware ja sehr wttnschens- 
werth, wenn wir endlich einmal eine zuverlassige Heilmethode dieser Crux 
Gynaecologorum besassen, allein wenn Brandt selbst erklart (pag. 163), 
dass in Fallen, wo gleichzeitig eine starke Vergrdsserung mit Verhartung 
des Korpers und Metrorrhagien , sowie verbreitete Ulcerationen der 
Vaginalportion vorhanden waren, es manchmal erst in 5 — 6 Monaten 
und noch mehr gelang, die Gebarmutter auf die normale Grosse zu re- 
duciren, so fllrchten wir, wird die Zahl der Kranken, die bis zum Ende 
einer solchen Behandlung ausharren, eine sehr geringe sein. Wenn man 
allerdings sich mit einer solchen „Heilung" begntigt, dass diePatientin 
die ortlichen Beschwerden nicht mehr empfindet (Brandt , Freudenherg)^ 
so wird auch Metro-Endometritis als Indication fiir die Massage gelten 
konnen. Es fragt sich nur, wie lange die Beschwerdefreiheit anhalt und 
ob es richtig ist, dass durch Aetzungen oder ahnliche arztlicbe Behand- 
lung geheilte Geschwtire der Portio wiederkehren , wahrend die nach 
Brandt's Methode, „welche die Resorption im Uterus stagnirender 
Fltlssigkeiten durch Bewegungen anstrebt", einmal geheilten dies auch 
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bleiben. Dieser letztere Ausspruch Brandt's zeigt, wie ein Laie, selbst 
wenn er noch so eiDgehende Specialstudien gemaeht hat und die Ana- 
tomic and Physiologic der Beckenorgane v(5llig zu beherrsehen seheint, 
doch mangels einer soliden Grundlage seines medicinischen Wissens auf 
Irrwegc gerathen kann mid znr Uebersehatzung seiner Methode gelangt. 
Denn dass es dm*ch Massage nicht gelingen kann, die tiefgreifenden 
anatomischen Vcrfindeningen der Schleimhaut bei der Endometritis 
corporis et cervicis, wie die Dritsenwnchemngen , zu bescitigen, liegt 
auf der Hand, selbst wenn man an die Rtickbildungen der Gefftss- 
erweiterungen und die Erweichungen des Narbengewebes im Myo- 
metrium glauben will. Dies sprachen auch die besonneneren unter 
seinen AnhSngem, wie Ziegenspeck, ganz oflfen aus und thaten damit 
fttr die Ausbreitung der Methode mehr als durch das bekannte Jurare 
in verba magistri. Bei der chronischen Metritis kann die Mas- 
sage nach unseren Erfahrungen wohl als Untersttttzungs- 
mittel der andcren bckannten Heilmethoden von Nutzen sein; 
ftir sich allein verwendet ist sic von unsicherer und zu lang- 
samer Wirkung. 

Technisch ist ftlr die Massage bei Metritis zu beachten, dass, 
je nachdem ein entztlndlieher Zustapd nur in der Cervix oder nur im 
Corpus uteri vorhanden ist, der untere Theil vorzugsweise in der Rich- 
tung von unten nach oben, das Corpus in der Richtung von oben nach 
dem Os internum zu, und zwar immer nur an der hinteren Flachc und 
den Seitenkanten massirt wird. Vorher soUen jedoch die Lymphgefass- 
bahnen auf und beiderseits neben dem Promontorium und im Zusammen- 
hange mit der Uterusmassage auch die Parametrien in der Richtung 
nach aussen massirt werden. Unmittelbar nach der Massage folgen zur 
Ableitung des Blutes vom Becken zuerst 2 — 3 ziemlich leichte Knie- 
theilungen und dann 3 — 4 kraftige Kniezusammendrtickungen unter 
Kreuzbeinhebung. 

Bei starken Erschlaffungszustanden der Uterusligamente 
und besonders der Gebarmutterwandung (Subinvolutio uteri) am 
Knickungswinkel , die bei Retroflexio mobilis nach Gottschalk ^^^) so 
hochgradig sein konnen, dass der eben aufgerichtete Uterus tlber dem 
Pessar wieder nach hinten kippt, sieht dieser Autor in der Massage 
ein wesentliches Untersttttzungsmittel der Pessarbehandlung, 
indem — besonders bei vorzugsweiser Massage der hinteren Uterus- 
wand dicht oberhalb des Orif. intern. — der Tonus der erschlaflften 
Musculatur wieder so hergestellt wird, dass sogenannte verzweifelte 
Falle von Retroflexion der Pessarbehandlung wieder zugSngig werden 
und die Ventrifixation vermieden werden kann. Wir unsererseits haben 
selbst bei den hochgradigsten Erschlaflfungszustanden bei Retroflexio 
mobilis das Thomas Gaillard'sche Pessar auch ohne Massage zur 
sicheren Retention des reponirten Uterus ausreichend gefunden. 

Die Thure Brandt eigenthtimliche manuelle Behandlung des 
Scheiden-Gebarmuttervorfalles und der Riickwartsknickung 
der Gebarmutter, welche seinerzeit wohl am meisten Aufsehen er- 
regte, hat, wie jetzt selbst Brandfs Anhanger zugeben mtissen, den 
daran geknttpften Erwartungen nicht entsprochen. Dauerheilungen 
mobiler Retroflexionen, tlber die Brandt berichtete, konnten, ausser in 
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dordEi TraawA wemt euisbnAf^w^ od^ in fri^^h |»Qeq>eraleu FUlkn vcm 
'djaiereu BeotiadbteriL trotzdem diefc*e)l>eii strenjr*t«is «eine Varerhriftcn 
^fdkAirU^. imbt be^^ti^ werden: at>er gerade Y»ei den ktztjE:>pma]i]itie& 
\mAttB Kmf^hmi^weib'eii kaim mziii rofr^iien aiieb ohne Miii^c^a^ iiadi 
der blo)!»i$'eo RepositioD da& Verbarren def U terns in der Xoramlbige 
cfiOsUtUYfD. Brandt ei|feotLfimlic'b l>ei der BehandluD<r dt^ Ymfalls nnd 
der UeiroBexifm »fijid die f^jgenaDuten Lyftun^n < von Lyftnin^ = Er- 
beJ>enj der (jel^rmntter, die na^-b der Reposition d^ I'terns von dem 
Msim^nr aJletJi oder mil einem Gehilf^n oder Gebilfin vor^^nommen 
werdeo, Alleis audcre. sowohl die biniaanelle Mas>age als die beilgjTD- 
na^ii^rb^^u Bei^egnngen zmn Be;dnn nnd am Sebluss der Prooedor er- 
♦NT'beinen als mdir oder weni^er onwe^ntliebes Beiwerk: der Hanpt- 
effect flir die Erzielung der Daoen^irknnfr winl von Brandt selb>t den 
GebMrmatterbf^bou^en ziige^*hriel>en. Die Wirkung?weii=^ <ler«elbeD 
wurde auf ven^'biedene Weise erklart. Die Mebrzahl sab in leberein- 
^rtiniificifjg mit der hi*? vor knrzem allgemein ^Itigen »//M/^r/ 'seh«i 
Miwkelbypritbese in der durcb die Lyftung t>ewirkten Reizunor der er- 
M'bbifften Ligamentmoi^alatiir (be^nders der mnden Matterhander und 
der Ligam, reetr>-aterinaj eine Kriiftignng und Wiederber^tellong des 
Toniw <lenw?U>en. wr>dttreb der vorher reponirte Uterus in Anteversio- 
flextoni^tellnng erbalti^n werde. Nur F^inzelne . wie r. Frew^rhm , saben 
weniger in der Lyftung als in den begleitenden beilgjTnnastiseben Be- 
wr*gungen, der Knietheilnng oder -Zut^ammenfbbmng bei erbobenem 
(fOH'^m und der tllglieb mebrmals wieilerbolten Afterkneifung. eine 
Kr&ftignng den iJeckenboilens und speeiell des Muse, levator ani, dadureb 
eine gOnstige Heeinflussung des Verlaufes der Sebeide. die ibrerseits zu 
einem den Wiedervorfall , beziebungsweise die Rtickwartsknickung des 
L'teruB verbindemden Postament umgesebaffen wurde, und endiicb dureb 
die Wie^lerberstellung einer festen Contraction des Levator ani eine 
Verengerung des Scblitzes im Beckenboden und Verbtttung des nacb 
unten bin IMrebtretens des Uterus durcb denselben. 

Deni gegenUber waren es Zufjcnspecky SiehMj Kilstncr u. A., die 
die Wirkung der Lyftungen lieim GebMrmuttervorfall weniger in der 
Anregung der Ligamentmusculatur und in dem vortbeilbaften Einfluss 
der Massage auf die odemat<>s-bypertrophiseben Cervicalportionen , als 
in der Dcbnung para- und perimetritiscber Adhasionen und Narben- 
Htr^nge saben. Besonders die Producte d«T Perimetritis adbaesiva 
fUbren nacb Kmtner zur Retroflexion und diese wieder zum Prolaps. 
Da dieser Zusamraenbang aber nur in einem geringen Brucbtbeil der 
FUlle besteht, so erklart es sicb, weshalb die Massage, respective die 
Lyftung, durcb welcbe die Adhasionsstrange gedebnt oder gesprengt 
werden, nur in so ausserordentlich wenig Fallen von Prolaps wirksam ist. 

In neuester Zeit bat Sids/d eine weitere selir plausible Erklarung 
der Hcilwirkung der Gel)iirmutterlyftungcn bei Prolaps und Retro- 
flexionen gegeben; es ist dies die nach Verwerfung der SchuUze'sohen 
Muskelbypothesc von ihm gefundene, auf physikalischen Gesetzen basirte 
Wirkung der Contactadhasionskraft im Jntraperitonealraum. Es 
werden naralich bei forcirter Uterushcbung nicht nur die vorhandenen 
V(irwachsungen und Gewebsverktirzungen gedebnt, respective zerrissen, 
und die in der Regel bei Prolaps bestehende Enterocele vaginalis 
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posterior reducirt, sondem auch der vergrosserte UterusktJrper mit der 
vorderen Becken-Bauchwand in unmittelbare Verbindung gebracht, die 
wesentlieh dazu beitrSgt, dass der prolabirt gewesene Uterus langere 
Zeit hindureli in der Beckenhohle erhalten bleibt. AUerdings bleibt der 
prolabirte , vergrosserte Uterus nach der Hebung nur so lange in \ier 
Anteversionslage, bis derselbe infolge eines der puerperalen Involution 
ahnlichen Processes sich verkleinert hat und der Fundus nicht mehr 
bis zu der vorderen Beckenwand reicht. Dann erfolgt fiir gewohnlich 
Retroflexion und nachher wieder Prolaps. Bei einem nicht vergrosserten 
vorgefallenen Uterus nlitzt die Lyftung nichts. Ein kleiner Uterus l^sst 
sich mittels Contactes an die Beckenwand nicht anheften , indem der- 
selbe gleich nach der Hebung von der Bauchwand auf die Blase 
herunterrutscht und wieder prolabirt. 

So scheinen denn die beiden wirksamen Momente der 
forcirten Uterushebung bei Prolaps und Retroflexion die 
Dehnung vorhandener peritonealer Adhasionen und para- 
metraner Narben und Schwielen und ferner die Wieder- 
herstellung einer mdglichst ausgiebigen ContactadhHsion 
zwischen der vorderen Beckenbauchwand und dem Uterus- 
korper zu sein. Da das Zusammentreflfen der hiefur nothigen Vor- 
bedingungen, wie Kustner zeigte, nur in einem geringen Bruchtheil der 
Falle von Prolaps und in einem noch geringeren bei Retroflexion sich 
findet, so erklart sich zur Geniige die geringe Zahl von Dauerheilungen 
dieser Leiden durch Massage. Thure Brmidt will im ganzen 40 Falle 
von Gebarmutter-Scheidenvorfall dauemd geheilt haben, eine in der That 
sehr kleine Zahl bei einer fast SOjahrigen Wirksamkeit und bei den vielen 
Tausenden von Kranken, die ihm von alien Seiten zustromten. Wir selbst 
konnten bei mobiler Retroflexio oder Prolaps allein durch Massage keine 
Dauerheilung erzielen; wohl aber constatirten wir 5fter bei solchen Frauen, 
die von anderer renommirter Seite als durch die Massage von ihrer Retro- 
flexion geheilt entlassen waren, den unveranderten Fortbestand.des Leidens. 

So konnen wir denn die Anwendung der Massage bei der Retro- 
flexions- und Prolapsbehandlung hdchstens als Unterstiitzungsmittel der 
Pessartherapie anerkennen; die letztere stellt mit viel weniger Opfern 
fur die Kranken und Mtthen fiir den Arzt, wenigstens bei der Retro- 
flexion einen nahezu physiologischen Zustand her. Sie unterhalt bei der 
durch die Reposition erfolgten Dehnung und Trennung der Verwachsungen 
und Narbenstrange eine dauernde Contactadhasion zwischen dem Uterus, 
auch wenn derselbe nur klein ist, und der vorderen Beckenbauchwand 
und kann, wenn gentigend lange und in zweckmassiger Weise fort- 
gesetzt, zur Dauerheilung der Retroflexion fiihren, wahrend bei der 
Massage nach wochen- und monatelanger Behandlung ein Rtickfall jeder- 
zeit mdglich und durchaus nicht seiten ist. 

Die Balneo- und Hydrotherapie in der Gynakologie. 

Die Balneo- und Hydrotherapie sind in ihrer wissenschaftlichen 
Begrtindung und praktischen Anwendungsweise fiir die allgemeinen, 
sowie fiir die Organerkrankungen, auch ftir diejenigen der weiblichen 
Sexualorgane , in diesem Werke (II. Theil, pag. 1 — 188) bereits von 
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Kisch, Winternitz und Strasser ansf iihrlich besprochen worden. Bei der 
eminenten Wichtigkeit, die diese Heilmethoden besonders fflr die Be- 
handlung der Frauenkrankheiten haben, und bei der UDsicberheit vieler 
Praktiker gerade in ihrer Anwendung dtlrfte es vielleicht von Nutzen sein, 
bier nochmals kurz auf die Indieationen und Methodik der Behandlung der 
haufigsten Erkrankungen der weibliehen Geschlechtsorgane durch den 
Gebrauch dieser physikalisehen Heilpotenzen vom speciell gynfikologi- 
schen Standpunkte ans einzugehen. 

Selbstredend sind die Indieationen und die Wirkungsart von 
Badern und hydriatischen Proceduren bei Frauenkrankheiten keine von 
. der Anwendungsweise dieser Proceduren bei anderen Organerkrankungen 
grundsatzlich verschiedenen; aber es erfordem gerade die weibliehen 
Sexualkrankheiten durch ihre mannigfachen Complicationen mit anderen, 
allgemeinen oder ortlichen St(5rungen des Organismus eine so subtile 
Beriicksichtigung der verschiedenen in Betracht kommenden Factoren, 
dass- Irrthtlmer und MissgriflFe seitens des Praktikers ebenso haufig wie 
entschuldbar sind. Sieht man doch beispielsweise in jedem Sommer, 
wie Frauen im Beginne einer entweder nicht erkannten oder nicht be- 
achteten Schwangerschaft der Gebrauch von Nordsee- oder Moorbadern 
verordnet wird und wie dies haufig Abortus zur Folge hat. Patientinnen 
im Beginne des Klimakteriums mit nervosen Ausfallserscheinungen werden 
in Stahlbader geschickt und dadurch ihre Beschwerden oft bis zur Un- 
ertraglichkeit gesteigert; andererseits wird hochgradig Anamischen und 
Chlorotischen nicht selten der Gebrauch von ktihlen Ihermal-, Fluss-oder 
Seebadern verordnet und durch die starke Warmeentziehung der ohnehin 
geschwachte Organismus an der Neu-, beziehungsweise Umbildung der 
Blut- und Gewebsbestandtheile gehindert. Wiederholt sahen wir Kranke 
mit „suspecten" Neubildungen der Ovarien oder des Uterus nach so- 
genannten „aufl6senden" Brunnen- und Badecuren (Karlsbad, Marien- 
bad etc.) im desolatesten Zustande heimkehren und den progredienten 
Zerfall der malignen Neubildung unaufhaltsam vorwartsschreiten. Die 
vorzeitige Anwendung von Sitz- und noch mehr von Vollbadern bei 
Parametritis subacuta ist fast immer von einem Recidiv, nicht selten 
von Abscedirung des Exsudates gefolgt. Erfrierungen d^r Bauchdecken 
durch zu lange fortgesetzte und unzweckmassig applicirte Eisumschlage 
bei acut entztindlichen Aflfectionen des Para- und Perimetriums sind keine 
Seltenheit in der consultativen Praxis. 

Ohne dieses Stlndenregister, das sich mit Leichtigkeit verlangern 
liesse , weiter zu urgiren , woUen wir zunachst die f tir die haufigsten 
und wichtigsten Sexualleiden der Frauen passenden Badeorte und Bade- 
formen kurz besprechen. Natttrlich gibt es keine specifisch wirkende 
Heilquelle ftir irgend eine bestimmte Erkrankungsform. Wenn wir dies 
nicht wtissten, so wtirden uns die Prospecte der verschiedenen Bade- 
orte dartiber belehren , die sammtlich gegen alle moglichen Leiden als 
heiibringend angepriesen werden. Die Auswahl eines Badeortes und der 
Erfolg der dort verordneten Cur hangt vielfach von ausseren Verhalt- 
nissen, dann aber ausser von der durch das Hauptleiden, die Sexual- 
krankheit, bedingten Hauptindication mindestens ebensosehr von den 
primaren oder secundaren Complicationen ab, die haufig einen solchen 
Grad erreicht haben, dass in erster Reihe ihre Beseitigung oder Linde- 
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rung nothig ist. Oft kommt es den Kranken und dem Arzte nur auf 
die Besserung eines besonders schwaehenden oder lastigen Symptomes 
(z. B. Blutungen, qualender Leib- oder Kreuzschmerzen, gastrischer oder 
nervoser Storungen) an, und man verzichtet von vornherein auf die 
Radicalheilung der causalen GenitalaflFection (z. B. eines Uterusmyoms 
oder einer irreparablen, concentrischen Uterusatrophie). 

Die entztindlichen Erkrankungen der weibliehen 6e- 
schlechtsorgane stellen das Hauptcontingent fiir die balneo- und 
hydrotherapentische Bebandlung. Die letztere ist bei alien acuten und 
subaeuten Entziindungen, der Gebrauch von Trink- und Badeeuren bei 
den mehr chronischen Entzilndungsformen (der ehronischen Metroendome- 
tritis, bei der Para- und Perimetritis, Salpingo-Oophoritis, bei Residuen 
von HSmatokele) am Platze. 

Schon das Gebot der Ruhelage bei alien acut entztindlichen Zu- 
standen der weibliehen Beckenorgane contraindicirt den Gebrauch von 
Trinkcuren, bei denen gewohnlich korperliche Bewegung nach dem 
Genuss des qu. Brunnens vorgeschrieben ist. Aber auch ziemlich frische, 
subacute Processe recidiviren nicht selten nach dem Gebrauch diflferenter 
(Moor- oder stark kohlensaurehaltiger) Bader; Strepto-, Staphylo- oder 
Gonokokken. die in abgekapselten Eiterdep6ts zur Ruhe gekommen, 
aber noch nicht abgetodtet sind, werden durch die mittels solcher Bader 
ausgetlbten starken Hautreize und Circulations toderungen von neuem 
mobilisirt und activ. Nur Falle, bei denen das acute Stadium 
mindestens ein Jahr zurttckliegt, sollen daher Trink- und 
Badeeuren unterzogen werden. 

Ein Lieblingsobject ftir letztere ist die chronische Metritis. 
Gerade hier ist in erster Reihe der Zustand des Gesammtorganismus 
zu berticksichtigen. Handelt es sich um die so haufige Form der Sub- 
involutio uteri, um Frauen, die vielfach und rasch hintereinander 
geboren oder abortirt haben, infolge dessen erschopft, abgemagert, 
anamisch, nervos sind, mit einem gewohnlich grossen, schlaflFen, teigigen 
Uterus, mit schlecht zurtlckgebildeter, chronisch entztindeter, zu Blutungen 
und Hypersecretion neigender Schleimhaut, so sind die EisenwH-sser 
geeignet, und zwar bei intacten Verdauungsorganen die reinen kohlen- 
sauren Eisenwasser, wie Schwalbach, Pyrmont, Elster, Franzensbad, 
Cudowa, Reinerz, Flinsberg, Langenau, St. Moritz mit seinem herrlichen 
Hohenklima u. v. a. wirksam. An alien diesen Orten werden combinirte 
Trink- und Badeeuren gebraucht, in den meisten die in neuerer Zeit 
so beliebten, in der That zur Resorption von alten Exsudatresten und 
bindegewebigen Narben und Schwielen sehr ntitzlichen Moorbader. 
Diese letzteren bewirken jedoch durch ihren starken thermischen wie 
mechanischen Reiz eiiie starke Fluxion zu den Beckenorganen und 
Hyperamie derselben, so dass sie bei Schwangerschaft und ebenso bei 
Neigung zu Meno- und Metrorrhagien contraindicirt sind. Handelt es 
sich um chlorotische oder durch Blutungen anamisch gewordene Kranke 
mit Storungen der Magen- und Darmfunctionen , so werden die reinen 
Eisenwfisser in der Regel zunSchst nicht gut vertragen; hier sind die 
alkalisch-salinischen Quellen, in erster Reihe der Genuss der Salz- 
quellen von Franzensbad und Elster nebst dem entsprechenden 
Badergebrauch , indicirt, denen man spater, sobald die Verdauung ge- 
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liessert, das Trinken von reinem Stahlwasser in vorsichtig steigender 
Menge folgen iMsst. Auch Salzquellen. wie Kissinger Rakoczy und 
Pandur, sind ftir die Heilang bestehender Magen-Dannkatarrhe oft 
niitzlieh und bereiten die Mogliehkeit des Trinkens von Bockleter 
Stahlwasser vor. Die Reinerzer lane und Ulriken-Qnelle werdenoft 
bei hochgradiger Atonie des Magens bei Chlorotisehen und AnHmisehen 
noch gut vertragen und tragen neben dem Hohenklima und den sehr 
guten Badeeinrichtungen Reinerz' gerade bei solehen Frauen, die durch 
scliwere VVochenbette in ihrer Ernahrung sehr heruntergekommen sind, 
zur allgemeinen Kraftigung des Organismus und indirect zur Beseitigung 
der metritischen Symptome viel bei. Handelt es sich dagegen um gut 
genahrte, past5se oder vollbltitige Kranke, die an derjenigen Form der 
chronischen Metritis leiden, die mit Cireulationsstdrungen und venosen 
Hyperamien der Unterleibsorgane tiberhaupt einhergeht und sich durch 
einen kleinen, ziemlich harten, druckemptindlichen, wenig beweglichen 
Uterus mit geringer Secretion, sparsamer, aber meist unregelmassiger 
und sehr schmerzhafter Menstruation, gewohnlich auch primarer oder 
acquirirler Sterilitat kennzeichnet, dann sind Trink- und Badecuren in 
Marienbad (Kreuz- und Ferdinandsbrunnen), T a rasp (Luciusquelle), 
Homburg (Elisabethquelle) , Karlsbad, feruer Kissingen, Elster, 
Franzensbad, Pyrmont (bei diesen drei letztgenannten die Salz- 
quellen), sowie Wiesbaden indicirt. Besonders bei plethorischen Indi- 
viduen mit Stauungen im Pfortadergebiete, nicht selten mit starker all- 
gemeiner Adipositas, erwiesen sich uns die Marienbader Trink- und 
Badequellen, in solehen Fallen auch Moorbader, recht wirksam. 

Auch das mehrwochentliche , curgemasse Trinken von Bitter- 
wassern, besonders des kochsalzhaltigen Friedrichshaller, kann im 
Hause solcher Kranken neben dem Gebrauche von SoolvoUbadem oder 
solehen mit Zusatz von Franzensbader Eisenmoorsalz oder Lauge im 
Nothfalle den Besuch eines Badeortes ersetzen, obwohl die anderen da- 
selbst vvirksamen Heilfacloren (die korperliche und geistige Ruhe, Ent- 
femung verschiedener Noxen, Ke2:elung der Diat, verbesserte, rationelle 
Ernahrung etc.) im Hause der Kranken meist fehlen. Auch ist bei dem 
(jebrauche der Bitterw^asser die schadliche Gewohnung der Kranken an 
Abfilhrmittel zu beachten, der man spater wieder durch diatetische und 
physikalische Curen entgegenzutreten gezwungen ist. 

Warme Soolbader empfehlen wir besonders bei denjenigen 
Formen der chronischen Metroendometritis, die mit Peri- und Para- 
metritis und mit entztindlichen Adnexaflfectionen complicirt sind und bei 
denen der ganz chronisch gewordene Verlauf des Leidens ein Recidiv nicht 
mehr wahrscheinlich macht. Hiersind vor allemKreuznachund Colberg, 
letzteres mit Sool- und See-(Ostsee-)Badern, dann Kosen, Wittekind, 
Pyrmont mit seiner Combination von Stahl- und Soolquellen, ferner 
Goczalkowitz und Jastrzerab in Oberschlesien u. v. a. zu nennen. 
Ganz besonders wirksam sind auch die stark kohlensaurehaltigen Sool- 
bader, wie Kissingen und Soden im Taunus, sowie die Thermalsool- 
bader, wie Rehme und Nauheim, letzteres besonders noch bei Com- 
plication mit Herzaffectionen beliebt. 

Die Akratothermalbader, besonders die nicht zu warmen 
(30 — 25^ C), z. B. Landeck in Schlesien, Schlangenbad, Johannis- 
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bad in Bohmen und andere, empfehlen sich" besonders bei denjenigen 
Formen der Metritis, die zur Zeit des Klimakteriums mit gesteigerter 
Reizbarkeit, starkeren sogenannten klimakterischen Blulungen und ner- 
vcisen Ausfallserscheinungen liervortreten. Gut genSbrte, pastose Indi- 
vidaen kann man wegen solcher Besehwerden auch Trink- und Bade- 
curen in Marienbad, Homburg, Tarasp, Kissingen mit Vortbeil 
gebrauchen oder das Trinken dieser Wasser mit Badern in Schlangen- 
bad, L an deck etc. combiniren lassen. Stark kohlens^urehaltige Eisen- 
wHsser eignen sich fttr diese Lebensepoche weniger; nur bei durch 
Blutungen hochgradig Anamischen \mi GeschwRchten sind sie auch in 
der Klimax anzurathen. 

Die beruhigende Wirkung der indiflferenten, lauen Thermen eignet 
dieselben librigens auch zur Nachbehandlung nach schweren, erschopfen- 
den Wochenbetten oder nach operativen EingriflFen bei sehr sehwach- 
lichen, nerv5sen, in der Ernahrung heruntergekommenen Frauen. Haben 
dieselben bei gleichzeitiger AnSmie ein ge^teigertes Warmebediirfniss, 
so sind die wSrmeren Akratothermen, wie Wildbad, Ragaz etc., oder 
besser noch die Kochsalz thermen, wie Wiesbaden und Baden-Baden, 
zu empfehlen. 

Seebader, die anregend auf den gesammten Stoflfvvechsel und 
kraftigend auf den Gesammtorganismus Avirken, sind dadurch nur von 
indirect gtinstigem Einfluss auf die chronisch entziindlichen Zustande 
der Beckenorgane; direct resorptionsbefordemd wirken sie kaum, wohl 
aber konnen sie, wenn die entziindlichen Processe nicht bereits ganz 
chronisch sind, zu neuen Steigerungen derselben Veranlassung geben. 
Contraindicirt ist ihr Gebrauch bei sehr abgemagerten und hochgradig 
anamischen Individuen; will man in solchen Fallen nicht auf die be- 
sonders den Appetit anreo:ende Wirkung der Seeluft verzichten, so lasse 
man solche Patientinnen Bader von erwarmtem Seewasser gebrauchen, 
die dann wie schwache Soolbader warmesteigernd wirken. In Fallen 
von chronischer Para- und Perimetritis ist es zuweilen vortheilhaft, erst 
eine Zeitlang die Wirkung eines Soolbades, z. B. Col berg (warme Sool- 
bader, erregende Soolumschlage auf Stamm und Unterleib, heisse Scheiden- 
sptllnngen von verdtinnter Soole), und zum Schlusse der Cur, nachdem 
der allgemeine Gesundheitszustaud gekraftigt und jede Ortliche Reizbar- 
keit und Empfindlichkeit geschwunden ist, in demselben Badeorte zur 
Steigerung der Resistenz des Organismus vorsichtig einige kurze See- 
bader nehmen zu lassen. Ebenso empfehlenswerth sind (je nach der 
Individualitat) Ost- oder Nordseebader zur Nachcur nach dem Gebrauch 
einer Stahlquelle in Franzensbad, Elster, Reinerz u. s. w., wie tiber- 
haupt die Combination verschiedener Trink- und Badequellen miteinander. 

Von Neubildungen der weiblichen Geschlechtsorgane 
eignen sich nur die Myome fttr eine Baderbehandlung. Ovarialtumoren 
mtissen bei ihrer unaufhaltsamen Wachsthumstendenz und bei der ihnen 
anhaftenden Gefahr der malignen Degeneration, Stieltorsion und Gan- 
gran, sobald sie entdeckt, sofort exstirpirt werden. Zudem erweisen sie 
sich jeder balneo- und hydrotherapeutischen , wie tiberhaupt jeder Be- 
handlung unzuganglich. Maligne Tumoren contraindiciren direct jede 
solche Behandlung; sie schlagen auf derartige Reize sogar gewohnlich 
ein rascheres Wachsthums- oder Zerfallstempo ein. Myome k(3nnen 
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allerdings durch SoolbRder ebensowenig geheilt oder zum Verschwinden 
gebracht werden wie durch den constanten Strom oder andere Palliativ- 
methoden. Die in Badeschriften bericbteten Heilungen von Myomen sind 
entweder anf den natttrlichen Riiekbildnngsprocess durch die Klimax 
oder auf andere, meist auf entzundlicher oder puerperaler Basis be- 
ruhende Involutionsvorgange in dem Neoplasma selbst oder in seiner 
Matrix zu beziehen. Indessen konnte ich an einer Anzahl Myomc, die 
ich jahrelang hintereinander kraftige Soolbader (Kr^uznach, Colberg, 
Goczalkowitz u. s. w.) gebrauchen liess, einen Stillstand oder wenig- 
stens einen sehr langsamen Fort^chritt im Wachsthum beobachlen, und 
das ist — wenn man nicht auf dem Standpunkte steht, jedes Myom, 
das irgendwelche Symptome macht, sofort zu exstirpiren — ein wesent- 
licher Gewinn fttr die Kranken. Es gelingt so, besonders wenn die- 
selben am Anfang oder in der Mitte der Vierzigerjahre stehen, dieselben 
auch bei st^rkeren anderweitigen Beschwerden (Menorrhagien) , even- 
tuell mit Zuhilfenahme anderer Palliativmethoden (Auskratzung , intra- 
uteriner Jodinjectionen), iiber das Klimakterium heriiberzubringen und 
den Naturheilungsprocess der Myome abzuwarten. Auch lebhafte Schmerz- 
anfalle, die im Gefolge von Myomen nicht selten sind, und airsser von 
Druck und Zerrung, von circumscripten Peritonitiden und Adnexentzttn- 
duiigen herrtihren, werden durch den Gebrauch warmer Sool-Bader und 
Umschlage wesentlich gebessert. 

Zum Schlusse mochte ich noch darauf hinweisen, dass Badecuren 
am zweckmassigsten als Nachcur einer ortlichen Behandlung 
eines Genitalleidens verordnet werden und dass sie ihre Wirksamkeit 
nicht bios dem Trinken und Baden, sondem vielleicht noch in hoherem 
Grade einer rationellen Diatetik, einer ruhigen Lebensweise in guter 
Luft und angenehmer Umgebung und einer Femhaltung aller Hchadlich- 
keiten — zu denen manchmal auch die speciell gynHkologische Behand- 
lung gehort — verdanken. Daraus folgt, dass eine in vielen sogenannten 
., Frauenbadern " leider noch vielfach gettbte ortliche Behandlung der 
Kranken durch Massiren, Aetzen, Einlegen von Tampons etc. — aus- 
genommen naturlich die Behandlung acuter, intercurrenter Affection en 
— nicht am Platze ist, da dem Badearzte ganz andere, nicht zu unter- 
schatzende Aufgaben zufallen: die Ueberwachung und Regulirung der 
Functionen des ganzen Korpers und bei^hochgradiger Nenositat und 
Hysteric, die bei chronisch kranken Frauen ungemein haufig sind, auch 
die psychische Beeinflussung und Leitung derselben durch einen ent- 
schiedenen, arztlichen Willen. Ist dies in oflFenen Badeorten nicht durch- 
ftlhrbar, so muss es in geschlossenen Heilanstalten unter Zuhilfenahme 
der bekannten Mittel (Hydrotherapie, Mastcur etc.) und vor allem unter 
strengem Ausschluss der von aussen auf die Kranke einwirkenden 
Noxen (voUiger Wechsel, beziehungsweiee Trennung von der gewohnten 
Umgebung etc.) geschehen. Man erzielt nicht die schlechtesten Erfolge, 
wenn man bei solchen Kranken, die, mit chronischen Genitalleiden be- 
haftet, nach jahrelanger vergeblicher ortlicher und Baderbehandlung an 
schweren Storungen des Gesammtnervensystems leiden und sich selbst, 
ihrer Umgebung und ihrem Arzte eine wahre Crux sind, von jcder 
Localtherapie absieht und durch eine MUchell-Plai/fairsohe Mastcur^"^) 
nur die allgemeine Ernahrung und Kraftigung der Kranken im Auge belialt. 
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Die Anwendung der Hydrotherapie in der Gynakologie 
ist bereits so ausftihrlich und von so autoritativer Seite in diesem 
Werke besprochen worden, dass ich nur Weniges vom Standpunkte des 
praktischen Gyn^kologen aus hinznzuftigen habe. 

Zun^chst sind es acut entztindliche Affectionen der Becken- 
organe, para- und perimetritische, sowie peritonitische Ex- 
sudationen, femer auch intraperitoneale Blutungen durch Berstung 
von Extranterinfruchtsacken, deren Ansbreitnng und Vergrosserung wir 
durch hydrotherapeutische Massnahmen zu bekampfen suchen. Hier sind 
bei fieberhaftem Beginn und Sehmerzhaftigkeit oder CoUaps durch innere 
Blutung eine Eisblase auf das Abdomen oder ktlhlende bis kalte (Priess- 
nifz^sche) UmschlSge am Platze. Ich glaube, dass wir im Beginne 
solcher Affectionen trotz des Widerspruches mancher Hydrothera- 
peuten auf die Anwendung der Eisblase nicht gut verzichten konnen. 
Die von diesen durch zu niedrige Temperaturen , namentlich Eiskalte, 
und den dadurch ausgeiibten intensiven Nervenreiz beftlrchtete Parese 
der Gefasse mit Verlust des Tonus ihrer Wandungen mit secundaren 
Stauungen oder Hyperamien tritt wohl nur bei zu lange fortgesetzter 
ortlicher Application niederer Temperaturen ein. Wenn man die Vor- 
sicht gebraucht, die Eisblase oder eiskalte UmschlSge auf den Unter- 
leib sofort wegzulassen, sobald die Kranken sie unangenehm empfinden, 
wird man eine solche contrare Wirkung der Kalte nicht zu ftirchten 
haben. Zur Vermeidung von Erfrierungen der Bauchdecken appUcire 
man den Eisbeutel nie auf die blosse Haut, sondern bedecke die letztere 
mit einem dtinnen, zweifach zusammengelegten , in kaltes Wasser ge- 
tauchten und gut ausgewundenen Leinentuche, auf welches die Eisblase 
aufgelegt wird. Dieselbe wird zur Verhfitung der Durchnassung der 
Leib- und Bettwasche mit einem dtinnen, wollenen Tuche oder einer 
Reifenbahre bedeckt. 

Kalte Umschlage auf den Stamm, beziehungsweise Unterleib, 
werden am besten so appUcirt, dass ein breites, zusammengelegtes 
Drillich- oder wollenes Tuch unter dem Rticken der Kranken durch- 
geftlhrt wird und dass seine vorn oflFenen Enden tiber dem auf den 
Unterleib aufgelegten kalten Umschlag, ihn voUstandig bedeckend, durch 
Sicherheitsnadeln fest geschlossen werden. Es ist dies ein bei Beeken- 
exsudationen ntltzlicher leichter Compressivverband, der gleichzeitig den 
haufigen Wechsel der eingeschlossenen kalten Umschlage ermoglicht, 
ohne die bei diesen Affectionen so nothige Ruhelage der Kranken zu 
storen. 

Im Beginne einer acuten Para- oder Perimetritis oder kurze Zeit 
nach erfolgter Ruptur eines Extrauterinfruchtsackes mit innerer Blutung 
ziehe ich schon darum die Eisblase vor, weil dieselbe seltener als ein 
ktthler Umschlag gewechselt zu werden braucht, mithin Ruhe und Schlaf 
der Kranken moglichst wenig unterbrochen werden. Ein kalter Umschlag, 
der zu lange liegt und auf dem Korper eintrocknet, wird zu einem er- 
regenden, mit der der beabsichtigten entgegengesetzten Wirkung. In 
spateren Stadien der genannten Erkrankungsformen konnen die dann 
indicirten „erregenden" , etwa 4 — 5st(indlich zu wechselnden Leibum- 
schlage des Nachts mit einem impermeablen Stoflfe (am besten Mosetig- 
Battist) bedeckt werden, um das Eintrocknen des feuchten Umschlages 
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auf dem Korper und das damit verbundene Kaltegeffihl und Fr5steln 
der Kranken , gowie die durch den jetzt nothigen Wechsel des Tm- 
schlages und erwarmende Frottirung der Banchhant bedingte Stomng 
der Nachtruhe zu vermeiden. Sonst halte ich in Uebereinstim- 
mnng mit Wintemitz und Sfrasser das Bedecken feuchter Leib- 
umschllige mit impermeablen Stoffen im allgemeinen fiir nicht em- 
pfehlenswerth. 

1st bei acuter Para- oder Perimetritis hohes Fieber vorhan- 
den, so werden neben den sonstigen indicirten Massnahmen kalte 
StammumschlRge , die Brust, den Bauch und das obere Drittel der 
Obersehenkel bedeekend und haufig emeuert, von gtlnstiger Wir- 
kung sein. 

Lasst das Fieber nach, tritt die Beckenexsudatlon in das sub- 
acute Stadium, so suchen wir die Resorption dureh ^erregende" oder 
erwarmende (s. Hydrotherapie, pag. 112) UmschlSge auf den I'nterleib, 
beziehungsweise Einpackungen der Beckengegend, anzuregen. MitBadern, 
sowohl Sitz- als noch vielmehr mit Vollbadem, darf erst spat und nur 
mit grosster Vorsicht begonnen werden. Die Kranke, die das Bett erst 
nach 4 — 5tagiger Fieberfreiheit verlassen darf und dasselbe sofort wieder 
auf einige Zeit aufsuchen soli, wenn bei fortgesetzter sorgfaltiger Thermo- 
metrie sich die geringste Temperatursteigerung zeigt, muss erst ver- 
scbiedeneBewegungenundKorperpositionen schmerzlos ausf tthren konnen, 
ehc man ihr den ersten Versuch eines Bades gestattet. Man beginne 
bei Beckenexsudationen zunachst mit Sitzbadern, die viel weniger 
erregend und den Korper angreifend wirken (Fritsch)j jedoch immerhin 
auf die Innervation und Circulation der Abdominal- und Beckenorgane 
noch einen gentlgend starken Eflfect haben. Warme Sitzbader wirken 
beruhigend, krampf- und schmerzstillend. Man beginne daher mit solchen 
nicht unter 26°, nicht iiber i50°R.; bei frischeren Exsudaten verordnet 
man ktlhlere, bei alteren warmere Bader. Je kuhler ein Bad, desto 
kiirzere Dauer darf dasselbe haben, also bei 26<^ R. nur etwa 5, bei 
30° R. 10 — 15 Minuten. Die Patientin setzt sich, ftir die Nacht an- 
gekleidet, in das Sitzbad. Das Hemd wird hoch heraufgerollt, um die 
Patientin und die Sitzbadewanne wird eine woUene Decke herum- 
geschlagen ; es muss soviel Wasser in der Badewanne sein, dass es der 
darin Sitzenden ungefahr bis zum Nabel reicht, gewohnlich etwa zwei 
Eimer Wasser, denen man circa 1 Kgrm. vorher gelostes Seesalz oder 
gereinigtes Stassfurter Badesalz oder '/o Kgrm. concentrirte Mutterlauge 
zusetzt. Wahrend des Bades empfehle ich den Kranken , mittels ihrer 
mit einem rauhen Frottirhandschuh bekleideten Hand Cirkelreibungen 
und sanfte massirende Bewegungen am Unterleibe und Kreuz auszu- 
f tthren. Beim Verlassen des Bades wird die Patientin fltichtig ab- 
getrocknet und sofort in das daneben stehende erwarmte Bett gebracht, 
in dem eine wollene Decke (Kotzen) und daruber ein Leintuch aus- 
gebreitet •und durch Warmeflaschen erwarmt liegen. Beide werden um 
die Patientin rasch herumgeschlagen und saugen den Rest der Feuch- 
tigkeit an; die Patientin trocknet sich unter der Decke noch vollends 
ab und entfernt nach einer halben Stunde die Decken, um ihre erwarmte 
Leibwasche anzuziehen. Nach den ersten Sitzbadern muss sorgfaltig 
thermometrirt werden; tritt keine Temperaturerhohung ein, so werden 
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zunachst in der Woche drei Sitzbader gebraucht und, falls diese gut 
vertragen werden, spater taglich eines. 

Andere Indicationen fttr den Gebrauch von SitzbM,dern sind: 1. Zu 
Desinfections- und Reinigungszwecken. Vor vaginal en nnd Damm-, be- 
ziehungsweise Mastdarmoperationen lasst man 2 — 3 Tage vorher warme 
Lysolsitzbader (1 — 2 Essloflfel Lysol auf 2 Eimer Wasser) nehmen und 
in denselben die Genitalorgane gut ab- und ausseifen. Auch bei Kindern 
mit Vulvovaginitis, bei Virgines mit Fluor albus, wo man Scheidenein- 
spritzungen mogliehst vermeidet, ebenso bei vulvM-rer Gonorrhoe, wo man 
durch ScheidensptQungen die Gonokokken nach oben transportiren kann, 
sind Lysolsitzbader , bei Gonorrhoe mogliehst warm , und ebenso recht 
heisse Ab- und Ausseifungen der Vulva, da erhohte Temperatur die 
Gonokokken abtodtend wirkt, zu empfehlen. Zu den Auswaschungen 
lasse ieh keine Schwamme, sondem grosse, weiche Flanellwaschflecke 
gebrauehen, die vor jedesmaliger Anwendung ausgekocht werden. 
2. Sitzbader, und zwar kurze, kalte, von 8— 10° R. und 2 — 5 Minuten 
Dauer, konnen auch zur Anregung von Uteruscontraetionen , wie tiber- 
haupt der Peristaltik der glatten Musculatur, femer zur Bekampfung 
der Anamie, passiven HyperSmie, Stase und mechanischen Insufficienz 
und Erschlaflfung der Beckenorgane verwendet werden. Wir empfehlen 
solche kurze, kalte Sitzbader bei mangelhafter Riickbildung der Geni- 
talien nach recht- oder frtihzeitiger Geburt mit Neigung zu Senkungen 
des Uterus und der Vagina und mit protrahirten blutigen Ausscheidungen, 
ferner auch bei den im Spatwochenbett nicht seltenen Hamorrhoidal- 
blutungen. Stets beginnen wir mit temperirten Sitzbadern (22—20° R.) 
und gehen nur sehr allmahlich und vorsichtig zu kiihlen (16 — 14° R.) 
bis kalten (8 — 10° R.) Badern herunter, die, je kalter, desto ktirzere 
Zeit gebraucht werden. Zeigen sich bei niedriger Temperatur Blasenkrampf 
oder Darmkoliken, so muss auf die nachst hohere, die gut vertragen 
wurde, zuriickgegangen werden. Im Sitzbade werden wiederum mittels 
Frottirhandschuhes kraftige Reibungen von Kreuz und Unterleib aus- 
gefiihrt; auch kann die Wirkung der Bader durch ktihle bis kalte 
Scheidenspiilungen , die wahrend derselben applicirt werden, so dass 
die SpulflUssigkeit gleich in die Badewanne abfliesst, unterstiitzt werden. 
Wir verordnen diese kiihlen Bader und Injectionen haufig in Fallen von 
frischer postpuerperaler Retroflexio, wo zwecks Dauerheilung in der 
dritten Woche post partum ein Pessar eingelegt wurde. Die Wirkung 
des letzteren wird dann durch den tonisirenden Effect der ktihlen Sitz- 
bader und Injectionen untersttitzt, zugleich auch durch die letzteren der 
unvermeidlichen Dehnung der Vagina durch das Pessar entgegen- 
gearbeitet. 3. Warme Sitzbader, 30— 32°R. , meist von langerer 
Dauer, 20—30 Minuten und dartiber, werden wegen ihrer stark con- 
gestionirenden und auch schmerzstillenden Wirkung hauptsachlich bei 
Amenorrhoe und Dysmenorrhoe — bei letzterer jedoch nur, soweit die- 
selbe nicht auf entzUndlichen oder congestiven ZustSnden der Becken- 
organe beruht — verwendet; ferner auch bei ganz alten Residuen 
chronisch entztindlicher Processe im Para- und Perimetrium zur Zertheilung 
solcher Narben und Exsudatschwarten. Bei langerer Dauer muss zur Erhal- 
tung der Temperatur auf der beabsichtigten Hohe durch ein Abflussrohr 
mit Hahn im Boden der Wanne klihles Wasser abgelassen und heisses zu- 
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werden. Zur Verstarkung des blutstillenden Effectes dient cin Zusatz 
von Hydrastis und Hamamelis, die durch EinwirkuDg auf die Grefiiss- 
wtode und Anamisirung des Uterus gleichfalls Contraetionen desselben 
auslosen. (Z. B. Ergotin (Denzel) 2*0, Extract, fluid. Hydrast. canad. und 
Extract, fluid. Hamamel. virg. aa. 20*0. MDS. 3 — 4mal tftglich 80 Tropfen.) 
Diese letztere Mischung ist auch bei chroniscber Endometritis fungosa 
haemorrhagica neben der tiblichen Localtherapie (Ausschabung und in- 
trauterinen Jod- oder Chlorzinkauswischungen), sowie zur Nachbehand- 
lung sehr ntltzlich. Auch bei Blutungen oophorogener Natur oder 
bei Adnexentziindungen, femer bei klimakterischen Blutungen 
und endlich bei solchen durch reine Stauungshyperamien und 
venose Stasen in den Beckenorganen ist neben Ruhe und dem Ge- 
brauch ktihler Umschlage das Ergotin ein wirksames Hamostaticuni. 

Denselben, lediglich symptomatischen Erfolg in Bezug 
auf Blutstillung kann man auch dem Ergotin bei der Behandlung 
der Uterusmyome zugestehen. Die Empfehlung des Ergotins als 
Radicalmittel gegen Myome (HUdchrandt) hat sieh als unhaltbar 
erwiesen. Bei jahrelanger consequenter Anwendung des Mittels in den ver- 
schiedensten Formen und Praparaten (Ergotin Bonjean, Bomeblon, Denzel 
oder dialysat, Ergotin ^Siak^-Prochownick'Sanger-Cornxitm,^ Ergotinol- 
Abel) und bei entsprechender Auswahl der Falle — mittelgrosse, nicht 
zu harte, ziemlich blutreiche Myome — sahen wir in Uebereinstimmung 
mit anderen Autoren (cf. J. Veit^^^) niemals die Neubildung versch win- 
den oder sich wesentlich verkleinern oder auch nur ein langsameres 
Wachsthumstempo einschlagen. Dagegen gelang es uns nicht selten, 
durch Ergotingebrauch , allerdings meist in Verbindung mit anderen 
Mitteln, die Meno- und Metrorrhagien der Myomkranken zu massigen, 
sie tiber die verspatet eintretende Kliraax hinuberzubringen und als- 
dann den Tumor sich wesentlich verldeinern oder in einzelnen Fallen 
fast spurlos verschwinden zu sehen. Dies ist dann aber keine Heil- 
wirkung des Ergotins, sondern die nattirliche regressive Metamorphose 
solcher Geschwulste. 

Eine ganz Rhnliche contractionserregende und blutstillendc Wirkung 
kommt den aus Amerika importirten Drogueii der Hydrastis, Hama- 
melis und des Gossypium zu. Besonders die Hydrastis ist durch 
die Untersuchungen von Schatz ^^ ') in Deutschland popular geworden 
und ihre Praparate (Fluid. Extract. Hydrast. can. und Extract. Hydrast. 
spiss.), sowie ihr Deri vat Hydrastinin {M, Freund-Falk^^^) werden 
per OS oder subcutan vielfach gegen Meno- oder Metrorrhagien ange- 
wandt. Dem wirksamen Bestandtheile der Hydrastis , dem Hydrast in, 
ist es dagegen nicht gelungen, in der Therapie Anwendung zu finden. 
Im Gegensatz zu Schatz^ Ansicht, dass Hydrastis kein Wehenmittel sei, 
fand Fellner, dass Hydrastis sowohl wie Ergotin nach intravenoser oder 
subcutaner Injection sehr deutliche Uteruscontractionen hervorrufen. 
Die Wirkung ist eine directe, keine indirecte, durch den Einfluss auf 
die Gefasse bedingte, und zwar sind nach Ergotin die Contraetionen 
ausgiebiger und rascher aufeinander folgend als nach Hydrastis. Die 
ursprtinglich von Schatz angegebenen Indicationen fiir den Gebrauch 
der Hydrastis mtissen nach Veit wesentlich enger begrenzt werden; 
auch wir fanden sie hauptsachlich wirksam bei den profusen Menstrual- 
blutungen jungfraulicher Individuen, bei nicht allzu hochgradigen Fallen 
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von Endometritis und als Untersttitzungsmittel und zur Nachbehandlung 
in der Localtherapie derselben, femer bei klimakterischen Menorrhagien 
und gegen Blutungen bei chronischer Parametritis. In der Praxis wird oft 
die von Schatz xmd Fei^m) betonte langsame Wirkung der Hydrastis, 
die sie ungeeignet macht, in kurzer Zeit Uterusblutungen zu stillen, 
tibersehen. Erst nach langerer Anwendung sind mit Hydrastis Erfolge 
zu erzielen; Hydrastis wirkt nur, wenn es prophylaktisch ge- 
braucht wird! Handelt es sich dagegen darum, eine starke Blutung 
prompt zu stiHen, soist dazu ein Oxydations- und Spaltungsproduct der 
Hydrastis viel geeigneter, nSmlich das Hydrastinin. Dasselbe ist von 
Frcund und Will gefunden und zeichnet sich von seiner Muttersubstanz durch 
den Mangel einer erregenden Wirkung auf das Rtiekenmark, vor allem 
aber durch eine langere und energischere Gefasswandcontraction aus. 
Durch diese Eigenschaft wird es bei congestiven Hyperamien der Unter- 
leibsorgane gute Dienste leisten, dagegen bei Blutungen, die durch 
Retention von Eiresten oder grosserer Coagula unterhalten werden, ver- . 
sagen, da es direct keine Uteruscontractionen auslost. Nach den Be- 
obachtungen Falk's i^^*), dem das Verdienst gebtihrt, das Hydrastinin in 
die gynakologische Praxis eingeftlhrt zu haben, und nach den Control- 
versuchen von Emanuel und Gottschalk scheint Hydrastinin indi- 
cirt bei virginellen und anteklimakterischen Menorrhagien, bei Endo- 
metritis und bei secundaren Uterusblutungen infolge von Adnexerkran- 
kungen; nicht bewahrt hat sich seine Anwendung bei Myomen und 
Blutungen post partum oder abortum. Die gttnstigsten Resultate wurden 
erhalten, wenn die Behandlung 6 — 8 Tage vor der zu erwartenden Men- 
struation begann; aber auch bei bereits bestehender Blutung ist die 
Wirkung eine prompte. Das Hydrastinin wird entweder als salzsaures 
Salz in 5— lO'/yiger Losung subcutan injicirt oder in Kapseln (6 bis 8 
k 0025, nach Gottschalk hochstens 3 k 0*05 pro die wegen gastrischer 
Storungen) per os gegeben. Dem Hydrastinin chemisch sehr nahe ver- 
wandt und auch in seiner blutstillenden Wirkung sehr ahnlich ist das 
von Mart, Ireund gefundene und von Gottschalk ^i^) 1895 in das gynako- 
logische Armamentarium eingeiuhrte Styptiein (Cotarnin. hydro- 
chloric), dem nach Gottschalk ausser der hamostatischen noch eine 
sedative Neben wirkung eigenthiimlich ist, die gerade bei dysmenor- 
rhoischen Zustanden sehr erwtlnscht ist. Styptiein wird entweder sub- 
cutan zu 0*2 in die Glutaen injicirt (zwecks prompter Wirkung bei 
schon ausgebrochener Blutung) oder intern in Kapseln oder Tablett. 
compress, k 005, 4— 5mal pro die. Am besten wirkt es bei prophy- 
laktischer Anwendung, 4 — 5 Tage vor dem erwarteten Eintritt der 
Menstrual blutung, unci zwar dann nur 0025 3--4mal taglich genommen; 
sobald sich das Blut zeigt, verdopple man die Dosis. Das Mittel kann 
langere Zeit ohne schadliche Nebenwirkungen gebraucht werden und 
eignet sich zur Blutstillung bei reiner Subinvolutio uteri puerperalis, 
bei virginellen und klimakterischen Blutungen, zur Blut- und Schmerz- 
stillung bei fungiiser Endometritis, wo die hier jedenfalls wirksamere 
Ausschabung nicht gestattet wird oder die Blutung nach derselben an- 
halt, und bei Myomen, wEhrend es bei secundaren Blutungen durch 
Exsudate oder Adnextumoren dem Hydrastis nachsteht. Contraindicirt 
ist es bei drohendem Abort wegen seiner Wehen anregenden oder ver- 
starkenden Wirkung. In dieser Richtung, zur Verhtttung habituellen 
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Oder zur Aufhaltung eines drohenden Abortus wurde von Amerika 
aus das Tibnrnnm pranifolium (cortex) empfohlen, dessen wirksamem 
Princip, dem ViburniD, eher eine antispasmodische als eine hamo- 
statische WirkuDg zuzukommen scheint. Demzafolge empfiehlt es audi 
Joseph ^^^) bei Dysmenorrhoea uterina, wfthrend Schatz^^^) es vorzugs- 
weise als zur Verhtttung vorzeitiger Uteruscontractionen bei zu Abort 
geneigten Frauen geeignet erachtet. Wir haben, aufinerksam gemaeht 
durch Paj/ne's "**) VeroflFentlichungen, sehon seit Iftugerer Zeit Versuche 
mit Viburnum gemacht und kOnnen seine gtlnstige Wirkung gegen 
habituellen Abort, falls derselbe nicht die Folge von Lues, Nieren- 
oder sonstigen schweren Organerkrankungen oder Retroversioflexio uteri 
ist, also vorwiegend durch chronisch entztlndliche Processe des Endo- 
metrium, bezw. der Decidua bedingt wird, bestatigen. Dagegen ver- 
mochte Viburnum nicht einen drohenden Abort bei schon ausgebrochener 
Blutung aufzuhalten. Man gibt entweder Fluid. Extract. Viburni pruni- 
folii, 3 — 4mal taglich 20—25 Tropfen oder das Extract, spiss. 0*2 — Oo 
mehrmals taglich. Rein hfimostatisch, aber in seiner Wirkungs- 
weise noch nicht genugend erforscht, ist die Cortex radicis Oossypii, 
die in Deutschland von Prochownick i^«) gegen Blutungen bei Myomen 
empfohlen wurde; wir haben sic in einzelnen Fallen bei ISngerem Ge- 
brauch gegen Myomblutungen nicht unwirksam gefunden. Man Iftsst 
Vrtih und Abends einen Theeaufguss von 50 — 100 ad 200 trinken oder 
2—5 6rm. des Fluidextractes nehmen. Aehnlich, aber gleichfalls noch 
nicht gentlgend aufgeklErt sind die Wirkungen der Hamamelis vir- 
giniea und der daraus gewonnenen Uazeline. L, Brunton erklart es 
fiir ein sehr wirksames Mittel bei Blutungen der Lungen und anderer 
Organe, und wir fanden es, besonders in Verbindung mit Hydrastis, 
von Nutzen bei reinen Subinvolutions-, virginellen und klimakterischen 
Blutungen. Es wird gleichfalls als Fluidextract oder als Extractum 
spiss. angewendet. 

Der VoUstandigkeit halber sei noch Salipyrin erwahnt, das nach 
Kayser^^'^) Gebarmutterblutungen, soweit sic mit der Menstruation 
im Zusammenhang stehen, nach Starke und Dauer gttnstig beeinflusst, 
und zwar bei einer Gabe von 3mal taglich TO in Tabletten. Eine Wir- 
kung der Salicylsaure auf den Uterus ist. nicht unwahrscheinlich , da 
wir weiterhin ttber die ausgesprochen schmerzstillende Wirkung des 
einen Paarlings der Salicylsaure, des Antipyrin, und neuerdings auch 
des Pyramidon zu berichten hab0n werden. 

Von den Antidysmenorrhoieis sind ausser den schon erwahnten, 
in dieser Wirkungsweise nicht gan^ zuverlassigen Hydrastis, Viburnum 
und Stypticin, ferner den Narcoticis ttnd den beruhigenden und krampf- 
stillenden Mitteln (Bromkali, Castoreum, Valeriana) noch sympto- 
matisch, bei den nicht membranosen Formen der Dysmenorrhoe wirk- 
sam: das Apiol, die wirksame Substanz von Apium petroselinum 
(Petersilienkampher), in Gelatinekapseln h 0*002 — 0*0025, Morgens und 
Abends 1 Kapsel, kurz vor der Menstruation und wahrend derselben. 
{Delmis iis). Hill "«), Baillot und Barbette ^^o). Uns hat sich das ttbrigens 
recht theure Mittel in einigen geeignet erscheinenden Fallen von Dys- 
menorrhoe nicht bewahrt. Viel zuverlassiger und constanter ist in seiner 
schmerzstillenden Wirkung das Antipyrin. Ich habe, seitdem das 
Mittel zuerst von Windelschmidt ^^^) 1888 empfohlen wurde, dasselbe in 
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Hunderten von Fallen und bei den verschiedensten Formen der 
Dysmenorrhoe (mit Ausnahme der membranosen) angewendet, und 
zwar fast ansnahmslos mit promptem Erfolge. Selbst die lebhaftesten, 
kolikartigen Schmerzen liessen auf die gevvohnliche Gabe von 1 firm, 
spatestens in Va — 1 Stunde, oft sofort nach; nur selten musste nach 
2 — 3 Stunden die Dosis wiederholt werden, zuweilen aueh bei Wieder- 
kehr der Schmerzen am 2. — 3. Tage der Menstruation. Aueh ausstrah- 
lende Schmerzen in entfemten Organen (z. B. heftige MigrSne oder Neur- 
algic des Nerv. obturatorius) liessen auf Antipyrinanwendung nach. 
Man lasst das Mittel am besten in starkem, sehwarzem, heissem KaflFee 
nehmen; nur wenn die Dysmenorrhoe mit Erbrechen einhergeht, in- 
jicirt man wenige Theilstriche einer Antipyrinlosung (1 : 2), muss aber 
nach dem Gebrauch die Spritze in starker Carbollosung auswaschen, 
um das Auskrystallisiren des Antipyrins zu verhindem. Aueh per 
Klysma (2*0) kann das Mittel applicirt werden. 

Fur solche Patienten, die eine Idiosynkrasie gegen Antipyrin haben, 
oder bei denen man die wirksame Dosis von 1 Grm. wegen ihrer 
schwachlichen K(5rperconstitution zu geben Bedenken tragt, ist das 1896 von 
Filehne ^^') gefundene Antipyrinderivat Pyramidon (Dimethylamidanti- 
pyrin) von vorztlglicher antidysmenorrhoischer Wirkung. Es ist nach 
Filehne's Untersuchungen in wesentlich kleinerer Dosis wirksam als das 
Antipyrin, und dabei ist sein Effect viel allmahlicher und linger dauernd. 
Diese Vorztlge vor dem Antipyrin bewogen mich, das Pyramidon aueh als 
Antidysmenorrhoicum und Antineuralgicum zu prttfen, und ich 
habe das mir von Herm Professor Filehne giitigst zur Verfiigung ge- 
stellte Praparat seit Januar 1897 in siebzehn Fallen schwerer Dys- 
menorrhoe der verschiedensten Formen (ausser der membranosen) ver- 
sucht. Stets gab ich die fiir Erwachsene mittlere Dosis von 04, die 
nothigenfalls in 2 — 3 Stunden wiederholt wurde. Das Mittel wurde in 
Oblaten oder in 50 Grm. Wasser aufgelost genommen und stets gut 
und ohrie ttble Neben- oder Nach wirkung vertragen. Die Wirkung war 
in 16 Fallen eine vorztigliche; die heftigen kolikartigen Schmerzen 
liessen stets in spatestens V2 Stunde nach und kehrten in weniger als 
der Halfte der Falle nach einiger Zeit, aber stets schwacher, wieder, um 
auf eine zweite Dosis dauernd zu verschwinden. Dabei war neben der 
schmerzstillenden noch eine bei der Dysmenorrhoe sehr erwtinschte beruhi- 
gende, leicht einschlafemde Wirkung zu beobachten. In mehreren Fallen 
trat der schmerzlindemde Effect des Pyramidon ein, trotzdem chronische 
Endometritis vorher sicher constatirt und jede vorangehende ortliche 
Behandlung unterlassen war. In einigen anderen Fallen wurden unter 
fortgesetztem Pyramidongebrauch bei mehreren aufeinanderfolgenden 
Menstruationen die dysmenorrhoischen Anfalle stetig schwacher, bis 
sic schliesslich voUig cessirten. Der eine Fall der Wirkungslosig- 
keit des Pyramidon betraf ein hochgradig hysterisches Madchen, bei 
dem schon alle anderen Mittel, einschliesslich einer Mastcur, ver- 
geblich versucht waren und aueh nach der von anderer Seite aus- 
geftihrten Discission der Cervix, Auskratzung des Uterus und schliess- 
lich Laparotomie (wobei die inneren Genitalorgane v()llig normal ge- 
funden wurden) keine Besserung eintrat. Ein genauerer Bericht iiber 
die Erfolge der Behandlung der Dysmenorrhoe durch Pyramidon wird 
demnachst von uns veroffentlicht werden; ich mochte durch diese 
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BemerkuDg bier zur NachpriifuDg des als anschUdlich erprobten Mittels 
anregen. 

Die Organotherapie ist nach Brown- Siqtiard^s Vorgang auch in 
der Gynakologie versucht worden, und zwar znerst von Felkin (Edin- 
burgh), der 1893 in 2 Fallen, in denen nach operativer Entfernong beider 
Eierstocke sehr intensive Ansfallserscheinnngen and gleichzeitig psycho- 
tische Storungen auftraten, durch Darreiehong von Gehirnextract voll- 
standige Heilung herbeigeftlhrt haben will. Die systematische Dar- 
reichung des Eierstocksextraetes zur Bekampfung der nach vorgenom- 
mener beiderseitiger Ovarialexstirpation sich einstellenden nervosen 
Stomngen, der sog. Ansfallserscheinnngen, siammtYon Mainzer-Landau^^^) 
nnd ist -dnrch genane klinische Beobachtnngen in des Letzteren Anstalt 
wissenschaftlich nnd praktisch sichefgestelit worden. Es ist im ge- 
trockneten Thiereierstock ein Mittel gegebin, das die nach ktinst- 
lich hervorgernfenem Klimakterium anftretcnden , oft schweren 
Nervositatserscheinnngen zn lindem und in einzelnen Fallen sogar zu 
heilen imstande ist. Man ging dann einen Schritt weiter und ver- 
wendete Oophorin auch bei den im Verlaufe der rechtzeitigen Klimax 
sich einstellenden nervosen Erscheinungen mit gutem E^olge (Mond 
KViS Werth's Klinik^^*) ^ Chrobak, Landau, Bodeu,A,)^ und endlich 
wurde auch bei Amenorrhoe ovariellen oder chlorotischen Ursprungs 
und sogar bei rudimentarem Uterus mit Hypoplasie der Ovarien das 
Mittel gereicht (Mond), 

Wir haben es in alien 3 Indicationen mit wechselndem Erfolge 
rerordnet ; am sichersten trat die nervenberuhigende Wirkung bei kiinst- 
lich antecipirter, zuweilen auch bei nattlrlicher Klimax praecox ein. Am 
unsichersten und seltensten war der Erfolg bei ovarieller oder von 
Chlorose herrtlhrender Amenorrhoe; ttble Nebenwirkungen wurden von 
uns nicht beobachtet. Das Mittel wird am besten in Tabletten k 0*3 — 0*5, 
Yon 2 — 9 Sttlck pro die steigend, verabreicht. 

Weiterhin wurde bei Fibromen des Uterus Thyreoidin von 
Jouin^^'*) und Kleinwdchter ^^^) und Mammaextract von Bell^^'^) ge- 
geben, und zwar nach Kleinwdchter's Beobachtnngen in 7 FjSlllen mit 
einem entschieden gtlnstigen Einfluss des Thyreoidin auf die Blutungen. 
Unsere eigenen Beobachtnngen sind nicht zahlreich genug, um daraus 
sichere Schlttsse zu Ziehen, indessen schien auch uns das Thyreoidin, 
bezw. Thyraden hamostatisch zu wirken und in einem gewissen 
Antagonismus zum Oophorin und Mammaextract zu stehen, denen eher 
die Eigenschaft von Emmenagogis zukommt. Einen specifischen 
Einfluss des Thyeroidin und anderer Organextracte auf das Uterus- 
myom, der sich ausser der hamostatischen Wirkung vor allem in dauern- 
der Verkleinerung des Tumors in einer grosseren Zahl von Fallen 
aussem mtisste, kann man jedoch aus den bisherigen Beobachtnngen 
nicht folgem. 

Ueber die Anwendung der Organotherapie in der Ge- 
burtshilfe liegt bisher nur ein vereinzelter Versuch B. v. Braun^s^^^) 
yor, durch Darreichung von Thyreoidin in der Schwangerschaft bei 
Beckenenge und vorausgegangener schwerer Entbindung die Grossen- 
entwicklung des Kindes aufzuhalten und dadurch die Entbindung zu 
erleichtern, aus dem sich natttrlich noch keine sicheren Schlttsse ziehen 
lassen. Vielleicht ware es eines Versuches werth, durch Mammaextract 
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die Entwicklung der Brustdrttsen in der Schwangerschaft und die Milch- 
secretion anzuregen. 
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M. H.! Wenn die folgenden Auseinandersetzungen Beitrage 
zur Kenntniss der Anatomie und Klinik der Myome am weib- 
lichen Sexualapparat versprechen, so mag in Manchem von Ihnen 
ein gewisser Zweifel sich regen. Kann zu einem Stoff, der seit 
Jahrzehnten von einer fast unersch6pflichen Zahl von Autoren be- 
handelt worden ist, thatsachlich Neues beigebracht warden? Kann 
es sich dabei wirklich heute noch um etwas mehr als um blosse 
Umgruppirungen oder kleine Variationen bereits bekannter Themen 
handeln? Nun , ich glaube Ihnen versprechen zu dQrfen, dass 
solcherlei Beftirchtungen grundlos waren. Denn die Lehre von den 
Myomen am weiblichen Geschlechtsapparat hat, sowohl bezOglich der 
Anatomie wie der operativen Heilung dieser Tumoren, im letzten 
Lustrum Fortschritte gemacht, welche die voraufgegangener Jahr- 
zehnte bei weitem tlberholen, und es hat sich eine solche Fttlle neuen 
thatsachlichen Materials gehauft, dass ich meine folgenden Schilde- 
rungen in einer rein pragmatischen Weise geben kann, ohne auf die 
dQrre Heide der Speculation oder fruchtloser Polemik hinOberzuirren. 

Ausserdem ist es aber noch ein rein persCnliches Moment, ' 
das mich veranlasst, tiber den angekOndigten Gegenstand vor Ihnen 
zu sprechen, namlich der Umstand, dass wir gerade in unserer 
Klinik uns vielfach mit hierher gehCrigen Fragen beschaftigt haben. 
Sind doch die neuen Thatsachen in der Lehre vom Myom, die auf 
anatomischem Gebiet.in allererster Linie an den Namen v. Reck- 
linghausen anknQpfen, im pathologisch-anatomischen Laboratorium 
meiner Klinik nicht nur durchaus bestatigt worden, sondern wir 
haben — ich verweise hier auf die verschiedenen Arbeiten unseres 
pathologischen Anatomen L. Pick^) — in mannigfacher Beziehung 



1) a) L.Pick, Ein neuer Typus des voluminSsen paroophoralen Adeno- 
myoms; zugleich fiber eine bisher nicht bekannte Geschwulstform der 
Gebarmutter (Adenomyoma psammopapillare) und uber totale Verdoppelung 
des Eileilers. Arch. f. Gynakol., Bd. 54, H. 1, 1897. — b) id. Die Adeno- 
myome der Leistengegend und des hinteren Scheidengewolbes, ihre Stellung 

1 



Befunde beibringen kCnnen, die zum Theil die Lehre V.Reckling- 
hausen's erweitern, zum Theil Qber das Maass einer blossen Er- 
weiterung derselben hinausgehen. Bei der Schilderung derselben 
im Folgenden werde ich den sehr eingehenden Arbeiten L. Pick's, 
soweit es an dieser Stelle thunlich ist, folgen. 

Unser pathologisch-anatomisches Material hat sich, von be- 
sonders glticklichen Umst^nden begOnstigt, so gestaltet, dass ich 
in der Lage bin, in einer Art fortlaufender Reihe diejenigen Genera 
und Species myomatOser Tumoren Ihnen im Einzelnen vorzufQhren, um 
die sich das seit der klassischen Darstellung Virchow's^) anscheinend 
geschlossene anatomische Gebiet der Myome des weiblichen Sexual- 
apparates in tiberraschender Weise vergrCssert hat. — Dazu kommen 
einige merkwtlrdige Praparate, die ohne die Lehre v. Reckling- 
hausen's zu berClhren, bis heute wenig oder flberhaupt nicht be- 
kannte Zustande der Gebarmuttermyome darstellen. 

Das, was ich Ihnen in klinischer Beziehung mittheilen m6chte, 
betrifft einmal die Symptomatologie und Therapie der neuen Myom- 
gruppen ; zweitens mCchte ich hier kurz an die von mir empfohlenen 
und ausgebildeten Verfahren der abdominalen Totalexstirpation der 
myomatCsen Gebarmutter anknQpfen.^) Die in unserer Klinik von 
mir und meinem Bruder Dr. Theodor Landau gesammelten Er- 
fahrungen haben die praktische Brauchbarkeit dieser Methoden, wie 
ich Ihnen an der Hand anatomischer Praparate und klinischer Er- 
lauterung zeigen werde, Oberzeugend dargethan, und ich glaube, dass 
auch einige unserer technisch - operativen Neuerungen, namentlich 
in der Art der Blutstillung, die sich mir bei Myomoperationen be- 
wahrt haben, eine Erwahnung verdienen. 



zu den paroophoralen Adenomyomen der Uterus- und Tubenwandung 
v. Recklinghausen's, Arch. f. GynakoL, Bd. 57, H. 2, 1898. — c) id. Die 
Adenomyome des Epoophoron und Paroophoron (mesonephrische Adeno- 
myome). — d) id. Zur Histologic und histologischen Differentialdiagnose 
der Epithelkeime der Uterusadenomyome. — c und d erscheint demnachst; 
c in Virchow's Archiv. Die betr. Arbeiten sind im Folgenden mit L. Pick 
a, b, c, d citirt. 

») Virchow, Die krankhaften Geschwulste. Bd. 3, Theil 1, S. 147 
bis 231. 

^) Eine Zusammenstellung unserer betr. Arbeiten s. S. 72 u. 73 



I. 
Beitrdge zur Anatomie der Myome. 

A. Adenomyome. 

Den Beginn der neuen Forschungsara in der Anatomie der 
Myome des weiblichen Sexualapparates inaugurirte 1896 v. Reck- 
linghausen mit seinem Werke Qber „die Adenomyome und Cyst- 
adenome der Uterus- und Tubenwandung" i). Neben den gew5hn- 
lichen bekannten Myomen (Fibroiden, Fibromyomen, Desmoiden, 
Corps fibreux) giebt es, wie v. R. zeigte, nicht gerade selten an 
Uterus und Tube Myome, die Drtisen und Cysten fQhren. Nach den 
sparlichen Beobachtungen alterer Autoren (Babes, Diesterweg 
u. A.2) waren sie bisher ftir „ausserste Raritaten" gehalten worden.^) 
V. R. stellte sie als Adenomyome und Adenocysto- oder Cysto- 
myome den gewChnlichen, von ihm „Kugelmyome" genannten 
Fibroiden gegendber. Erstere seien „organoide" (1. c. S. 96), 
letztere histioide Geschwtilste im Virchow*schen Sinne. 

Nun sind indessen die gewChnlichen Uterusmyome durchaus 
nicht immer kugelig. Es kann dieser oder jener Durchmesser Qber- 
wiegen, so dass eine Art Eiform herauskommt, oder aber es besteht 
eine lappige oder knoUige Oberflachenbeschaffenheit des Tumors. 

^) V. Recklinghausen, Die Adenomyome und Cystadenome der 
Uterus- und Tubenwandung, ihre Abkunft von Resten des Wolff'schen 
Korpers. Berlin 1896. Hirschwald. 

In seinen „Geschwfilsten" bezeichnet iibrigens Virchow, Bd. 3. 
Theil 1, S. 202, Material und Litteratur als noch nicht ausreichend, um 
die Frage fflr den Uterus zu entscheiden, wieweit heteroplastische Adenoid- 
formen, die entweder dem Krebs oder dem Kystom angehdren, in dem 
Myom entstehen und besondere MischgeschwQlste erzeugen. Ihre prin- 
cipielle Beantwortung hat diese 1865 aufgeworfene Frage erst 1896 durch 
V. Recklinghausen gefunden. 

2) Vgl. die genaue Litteraturzusammenstellung in der aus meiner 
Klinik hervorgegangenen Dissertation von A. Camnitzer: „Zur Kenntniss 
der epithelfiihrenden Cystenbildungen in Uterusmyomen". 1895. Berlin 
und L. Pick, a, S. 117/118. 

^) J. Orth, Lehrbuch d. spec, patholog. Anatomie, Bd. 2, S. 494, 1891, 

1* 



Ich mOchte beide Gruppen daher zweckmSssiger, weil in jedem Falle 
zutreffend, als histioide und organoide Myorae von einander trennen; 
letztere sind die Adenomyome. 

Die Epithelien der DrUsen und Cysten in den GebSrmutter- 
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adenomyomen stammen nach v. Recklinghausen zu einem Theil, 
wie auch frOhere Untersucher schon annahmen, von dem Epithel der 
Uterusschleimhaut, also vom Epithel der MUller'schen Gange, und 



zwar handelt es sich hier nach v. R. (1. c. S. 234) um eine w^hr- 
scheinlich postfOtal erworbeije Eigenschaft der Mucosa corporis, 
epitheliale Ausl^ufer in das Uterusfleisch hineinzuschickeq. Zum 
anderen Theil aber sind die Epitbelzellen in den Uterus- und Tuben- 
adenomyomen, wie v. R. zuerst in systematischer Weise entwickelt 
und begrflndet, auf Reste der Urniere, des Wolffschen Korpers, 
zu beziehen, die im Laufe der embryonalen Entwicklung in die 
Wand von Gebarmutter und Eileiter eingeschlossen wurden. 

Es ist bekannt, dass der Mtiller'sche Gang, der beim Weibe 
Eileiter, Gebarmutter und Scheide liefert, bei seiner Anlage jeder- 
seits den Wolffschen KOrper so umschlingt, dass er in seinem 
oberen (tubaren) Abschnitt lateral von ihm liegt, ihn dann (an der 
Stelle des spateren Tubenwinkels) ventralwarts kreuzt und so mit 
seinem unteren — dem spateren uterinen und vaginalen Antheil — 
auf seine mediale Seite kommt. 

Bei der innigen BerUhrung des Wolffschen Kfirpers und des 
MQller'schen Ganges an der Kreuzungsstelle und bei der unmittel- 
baren Nachbarschaft von Urnierencanalchen zu diesem Treffpunkte 
sind fOtale EinschlOsse der epithelialen Urnierentubuli in die Substanz 
des Tubenwinkels, der medialen Tubenhalfte, des Uterusscheitels- 
und -Rdckens, oder aber, da die incorporirten Canalchen natflrlich 
bei den embryonalen Wachsthumsverschiebungen noch weiter ge- 
fflhrt, verschleppt werdeh kfinnen (L. Pick, b, S. 470), in das Uterus- 
fleisch tlberhaupt leicht verstandlich. 

' Ein Blick auf das beistehende Schema (Fig. 1) der indifferenten 

Anlage des Urogenitalsystems wird Ihnen diese Beziehung erlautern. 

Entsprechend der DifFerenzirung des Wolffschen Kfirpers in 
einen proximalen sogenannten Geschlechtstheil (das spatere Ep6- 
ophoron) und einen distalen sogenannten Urnieren- oder secretorischen 
Theil (das spatere Paroophoron) mOssen diese fotalen Transposi- 
tionen den distalen Abschnitt des Wolffschen Kfirpers, d. h. also 
paroophorale oder diesen aquivalente Canalchen betreffen. 

Schalt man aus der ebenso originalen wie gross angelegten, 
tlberzeugenden BeweisfQhrung v. Recklinghausen's ftir den Ur- 
sprung der Epithelien in seinen Adenomyomen vom Wolffschen 
KOrper die beiden Hauptpunkte heraus, so sind dies folgende: 

Einmal die Localisation. Diese Geschwtllste werden mit Vor- 
liebe an den Tubenwinkeln und zwar haufig bilateral -symmetrisch, 
am Uterusrtlcken und besonders dem Uterusscheitel, an den Eileitern 
nur in deren medialem Abschnitt getroffen, und localisiren sich wesent- 
lich in den peripherischen Schichten der Gebarmutter, also in schfinster 
Uebereinstimmung mit denjenigen Inclusionspunkten von Urnieren- 
canalchen, die sich aus dem natflrlichen embryologischen Situs er- 
geben. Vergleichen Sie das Schema II mit dem obigen, und Sie 



wcrden das Verhaltniss etwaiger cmbryonaler In corporation en der 
Wolffschen Canflichen zu den ausgebildeten weiblichen Genitalien 
cinerseits, zu den genannten Pradilectionsstellen der Adenomyome 
V. Recklinghausen's andererseits ohne Schwierigkeit ersehen. 
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Zwettens aber — und das ist das besonders Ueberraschende — 
reproducirt die Structur der drOsigen Tubuli der v. Reckling- 
hausen'schen Adenomyome sowohl am einzclnen Sehlauch wie in 




deren systematischer Verbindung all' die complicirten Structuren der 
Urnierencanfllchen in einer ganz eindeutigen, man kann sagen 
geradezu specifischen Weise. So trifft man in diesen Tumoren 
bei einiger Ausbildung ihrer adenomatdsen Abschniite (in den so- 
genannten „geschlossenen Ordnungen" der drOsigen Bildungen) ge- 
wundene Secretionsr5hrchen mit ihren Endkolben, Obergehend in 
gestreckte SammelrOhrchen, die kammfOrmige Einmflndung der 
letzteren in Hauptcanille, so dass Systeme nach Art eines Miniatur- 
parovariums entstehen, kurz, man sieht hier auf dem Wege der 
Geschwulstbildung die complicirten Einrichtungen eines embryonal 
hochausgebildeten Organs in spaterem Lebensalter wiedererstehen, 
das normalerweise im Laufe der Entwicklung verkflmmert. 

V. Recklinghausen fQhrt den Nachweis der Uebereinstim- 
mung im Aufbau der DrQsensubstanz seiner Adenomyome mit Ab- 
schnitten des Wolffschen KOrpers so weit, dass er in den 
Pseudoglomeruli der Tumoren, d. h. kugligen oder halbkugligen 
epithelbedeckten Erhebungen aus lymphadenoidem Gewebe am Boden 
mancher AmpuUen (1. c. S. 119) und in der besonderen Anordnung des 
reichen Pigments in den GeschwQlsten ganz im Speciellen Analoga 
zu dem Aufbau des Paroophorons d. h. dem secretorischen (distalen) 
Abschnitt der Urniere findet. Es kommt also bei der aus dem 
embryologischen Lageverh^lltniss unmittelbar abzuleitenden In- 
corporation wie bei der Deutung des histologischen Aufbaus der 
Tumoren gleichmassig das Paroophoron als Matrix der Epithelien 
in Betracht. 

Die schleimh^lutigen und die paroophoralen Adenomyome trennt 
V. Recklinghausen ausser durch ihre Histiogenese auch nach 
ihrem Sitz. Die schleimhflutigen liegen central als starre Rohre um 
das Uteruscavum herum (1. c. S. 234), die paroophoralen dagegen 
peripherisch, wenn auch mit ihrer Hauptmasse intraparietal (S. 91 , 157). 

Beiden Gruppen gemeinsam aber ist ihr eigenartiges Verhalten 
gegentlber ihrer Umgebung. Die histioiden Myome sind bei irgendwie 
erheblicheren Dimensionen gegen ihre Umgebung gut abgesetzt; der 
im Anfange ihrer Entwicklung stets vorhandene^) Zusammenhang 
mit dem myomatdsen Matriculargewebe schwindet mit fortschreitender 
Entwickelung. So prasentiren sie sich abgekapselt, „enchatonnds", 
wie die alten Franzosen zu Anfang dieses Jahrhunderts sagten.^) 
Auch wenn sie submuc5s oder subperitoneal gestielt sind, verliert 
sich ihre Substanz niemals diffus im Muskelgewebe der Basis. 

Die schleimhautigen und paroophoralen Adenomyome dagegen 
sind, wie V. Recklinghausen betont, stets „infiltrirte" Geschwtilste 



^) Virchow, GeschwQlste, Bd. 3, Theil 1. S. 117, 154. 
*) vergl. Virchow, 1. c. S. 153. 
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(K c. S. 91), d. h. sie sind mit ihrer UmgcbuDg aufs Innigste ver- 
bunden, verschmolzen, bei geringera Volumen in Form verzweigter 
Ge^te eingesprengt, bei stdrkerem Wacbsthum, wehn auch einiger- 
maassen abgesetzt, dennoch in der Umgebung verankcrt — Die 
histioiden Myome liegen also gleichsam als isolirte FremdkOrper im 
Organ, die organoiden bleiben Theile des Organs selbst 

Nach unseren Erfahrungen, die sich nicht nur auf viele 
Hunderte gewOhnlicher Myome, sondern auch auf eine relativ grosse 
Zahl von Adenomyomen erstrecken, ist dieser Unterschied so durch- 
greifend vorhanden, dass wir es dahingestellt lassen, ob nicht 
Falle in der frOheren Litteratur, die grOssere intraparietale Uterus- 
myome mit verwaschener Abgrenzung gegen das Myometrium be- 
trefien,!) Adenomyome darstellen. Uns ist es einige Male so ge- 
gangen, dass wir erst durch den diffusen Uebergang einer myoma- 
tfisen Geschwulst in das Uterusfleisch veranlasst wurden, genauer 
auf EpitheleinschlQs^e zu untersuchen und zwar jedesmal mit posi- 
tivem Erfolg. — 

Die Adenomyome sind im Ganzen ziemlich hilufig. Freilich 
treten die fQr den Kliniker bedeutsamen voluminOsen Adenomyome 
der schleimhautigen wie der paroophoralen Gruppe in ihrem Vor- 
kommen hinter den kleineren Formen zurUck. v. Recklinghausen 
beschreibt nur vier volumin5se Tumoren der paroophoralen Reihe 
(Fall I, II, III, IV b) und nur ein schleimhautiges Adenomyom, da- 
gegen eine sehr grosse Anzahl kleiner paroophoraler Adenomyome 
und Cystadenome im Uterus, insbesondere in den Tubenwinkeln, 
und in der medialen Eileiterhalfte (Beobachtungen in 26 Fallen). Er 
theilt diese kleineren Tumoren nach Consistenz und Gewebs- 
beschaffenheit in harte, cystomatOse, weiche und teleangiectatische 
Adenomyome. VoluminOse Adenomyome sah v. Recklinghausen 
nur am UteruskOrper; sie sind harte GeschwQlste und liegen 
wesentlich intraparietaL 

Bis zu diesem Punkte hat v. Recklinghausen seine Lehre 
gefOhrt, die — man kann sagen — sich schnell allgemeine Zustimmung 
eroberte. Nur Kossmann^) und v. Lockstaedt^) erhoben aus- 
fflhrlich begrOndete Einwendungen gegen die Ableitung des Adeno- 



*) z. B. Virchow, 1. c. S. 154; Spiegelberg, Archiv f. Gynakol. 
Bd. 6, S. 547. 

^) Kossmann, Die Abstammung der DrOsenschlauche in den Adeno- 
myomen des Uterus und der Tuben. Eine kritische Studie. Arch. f. Gynakol. 
Bd,54, Heft 2, S. 359fif., 1897. 

^ V. Lockstaedt, Ueber Vorkommen und Bedeutung von Drtisen- 
schlauchen in den Myomen des Uterus. Inaug.-Dissert. KOnigsberg i. Pr. 
1898. S. auch Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 7, Heft 2, S. 188ff., 
Febr. 1898. 



myomepithels von der Urniere. v. Lockstaiedt verhielt sich nicht 
absolut ablehnend (1. c. S. 38); Kossmann hingegen woUte aus- 
nahmslos alle Epithelien in Myomen am Genitalschlauch auf Er- 
krankungen und accessorische Bildungen (postfCtale und fotale Ab- 
norniitaten an den MQller'scheh Gangen) zurflckftihren. Die-An- 
schauungen dieser Autoren sind zu Gunsten der v*Reckling- 
hausen'schen Theorie noch jtingst von L. Pick (b) in tlberzeugender 
Weise widerlegt worden. Ich ftir meine Person mfichte hervor- 
heben, dass ich den paroophoralen Ursprung bestimmter Adeno- 
myome so.lange fQr absolut gesichert halte, als nicht die charakte- 
ristischen und durchaus specifischen Urnierenformen des Adeno^ 
myoms in ganz sicheren, d. h. an ihrer ganzen Oberflache mit der 
Mucosa zusammenhangenden schleimhautigen Adenomyomen am 
Genitalschlauch nachgewiesen sind. Ja, wQrde selbst ein solches 
Specimen sich finden, so ware die Lehre v. Recklinghausen's 
damit immer noch keineswegs aus der Welt geschafft, sondern nur 
die schon jetzt durchaus nicht immer ganz einfache histologische 
DifFerenzirung zwischen schleimhautigen und paroophoralen Adeno- 
myomen erschwert. 

Welche neuen Punkte sind nun der Lehre v. Reck- 
linghausen's vom Adenomyom hinzuzufiigen? 



I. 

Zunachst kann man hOchstens im Grossen und Ganzen sagen, 
dass (V.Recklinghausen 1. c. S. 233 und 234) den paroophoralen 
Adenomyomen ein peripherischer, den schleimhautigen ein centraler 
Sitz am Genitalrohr resp. am Uterus constant zukommt, geschweige 
denn, dass die schleimhautigen Adenomyome (v. Recklinghausen 
S. 231) wesentlich die ventrale d. h. die vordere Uteruswand gegen- 
tlber der unleugbaren Pradilection der paroophoralen Adenomyome 
fQr das Uterusdorsum bevorzugen. Wir wissen jetzt, dass in ganzer 
Oberflachenausdehnung mit der Mucosa corporis uteri verbundene 
echte schleimhautige Adenomyome das gesammte Cavum umspannen 
kOnnen, dass sie dabei gelegentlich ihre Hauptentwicklung nach dem 
Uterusfundus oder Dorsum zu nehmen, dass sie weit peripherwarts 
continuirliche Auslaufer bis an die Uterusserosa hin und in den 
uterinen Tubentheil hinein schicken ktonen. Dass andererseits 
paroophorale Adenomyome in centralen Uterusschichten odei^ 
gelegentlich in der Ventralwand des Organs zu treffen sind, hat 
bereits v. Recklinghausen selbst gelehrt (1. c. S. 232, S. 93). 

Ich zeige Ihnen hier vier Uteri mit voluminOsen schleim- 
hautigen Adenomyomen, von denen wir den grOssten durch 
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abdominale Totalexstirpation, die drei andercn durch vaginale 
Radicaloperation gewonnen haben. 

I. Fall M. 

(J.-No. 5356; operirt 16. December 1897, entlassen 16. Januar 1896). 

38jdhrige0par.0ab., verheirathet. Leidet seit einigenjahren anprofusen 
Metrorrhagien, langsam fortschreitender Anschwellung des Leibes, dyspnoi- 
schen Beschwerden. 

Status: Grosse, kr&ftig gebaute Frau, ziemlich reichliches Fettpolster. 
Wachsbleiches pastOses Aussehen. Systollsches Blasen an der Herzspitze. 
Leib stark vorgew6lbt durch eine unregelmdssige anscheinend einheitliche 
Tumormasse, deren mittlerer Antheil besonders hart erscheint und in 
Form und GrOsse einem Uterus im 7. Schwangerschaftsmonat entspricht. 
Die linke Abtheilung der Geschwulstmasse ist weicher: sie reicht seitlich 
und nach unten dicht und unbeweglich an das Becken heran und geht 
nach oben in die Magengegend. Scheide eng, Portio schlank, virginal. 

Diagnose: Uterus myomatosus. Cystische Adnexgeschwulst (Ova- 
rialcyste?) links. 

Operation*): Abdominale Coeliotomie. Der mittlere Tumor ist der 
symmetrisch vergrOsserte Uterus, der linksseitige eine riesige stahlblaue 
Tuboovarialcyste; rechts eine etwas kleinere Hematosalpinx. Die links- 
seitige Adnexgeschwulst tritt breit zwischen die Blatter der Mesoflexur dicht 
an den Dickdarm. Vorsichtige LOsung dieser Verbindung. 

Langsincision des hintern Fornix vom Cavum Douglasii aus undEntwick- 
lung der zierlichen Portio; circulare Umschneidung. ErOffnung der Excavatio 
vesico-uterina von unten her. Rechts wird das Ligament, lat. zwischen Ad- 
nexen und Uterus durchschnitten, die spritzende Arteria uterina isolirt gefasst 
und ligirt. Nachtragliche Abbindung und Exstirpation der rechten Anhange. 

Die linke grosse Tuboovarialcyste bleibt in Verbindung mit dem 
Uterus; durch starkes Emporheben wird eine Art Stielung bewirkt. Dann 
wird auch hier abgeschnitten. Es spritzen nur kleinere Gef^ssSste, die fOr 
sich verso rgt werden. 

Rechts wird vom Ligamentum suspensorium ovarii bis zur Scheide 
fortlaufend der Peritonealschlitz vernaht. Links wird ebenso begonnen. 
Hier erscheint zwischen den breit klafifenden Peritonealblattern des Ligaments 
im Grunde des Bettes der enucleirten mSchtigen Tuboovarialcyste ein aus 
der Umgebung ganz isolirter weisslicher drehrunder federkieldicker ca. 8 cm 
langer Strang: der Ureter. Er wird unter die Naht der linksseitigen Ligament- 
blatter versenkt. Vollkommener Schluss der Scheide und BauchhOhle. 

Glatter Verlauf, andauerndes Wohlbefinden. 

Sie sehen hier den grossen exstirpirten Uterus mit den beider- 
seitigen stark ver^nderten Anhangen. Er wiegt Ober 2 kg. Das 
Organ ist ziemlich gleichmSssig in seinem Corpustheil vergr5ssert 
und durch einen Medianschnitt halbirt. Die linken Anhange sind in 



*) Sammtliche niitgetheilten Falle sind theils von meinem Bruder' 
Dr. Theodor Landau, theils von mir selbst operirt. E teres ist stets 
besonders bemerkt. 



eine jetzt entleertc, vorher mit theils geronnener theils flQssiger 
Blutmasse gefQllte retortenfOrmige Tuboovarialcyste verwandelt: 
3er tubare etwas geschlangelte und seitHch Qber daumendicke An- 

Aeussersle Schiehid, 
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Fig, 3. SchlelmhSutlxes Adenomyom, aussehend von der gesammten 
IHuGOM corporis. Media nscfanitt, Anslcht der rechten HSIfte. 
Fall AL operirt 16. December 1897, entlassen 16. Januar 1898. 

theil derselben ist 10 cm lang, der Durchmesser des ovariellen kuglig 
cystischen ThciU betr^gt 13 cm; an der Innenflache sieht man in 
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beiden Abschnitten da und dort bis kirschgrosse papillareExcrescenzen 
von der Form spitzer Condylome. Rechts sehen Sie eine zu Hohner- 
eigrOsse anschwellende 14 cm lange jetzt gleichfalls endeerte Ha- 
matosalpinx und ein stark vergrOssertes pvarium mit einigen durch- 
sichtigen FoUikelcysten; an beiden Anhangen zahlreiche Reste alter 
Verwachsungen. 

Mustern Sie nun den Uterusdurchschnitt, der auch hier aut der 
Tafel (Fig. 3) abgebildet ist, so ergiebt sich Folgendes: Das Organ, 
das eine Lange von 19 cm, bei einer Cervix von 4 cm besitzt und das 
spaltftrmig klafFende Cavum deutlich erkennen lasst, hat sich in 
zwei distincte Lager verwandelt: eine innere Kernzone, die hinten 
eine maximale Dicke von 7 cm, vorn von 4,5 cm erreicht, und eine 
ziemlich gleichmassig 1 cm starke nur am Orlficium internum etwas 
breitere Schale. Diese besteht aus concentrisch lamellfisem Myo- 
metrium, die machtige Kernmasse aus einem groben netzartigen 
Geflecht relativ breiter MuskelbQndel, das um so mehr als „haut 
relief" heraustritt, als die in den Maschen liegende Gewebssubstanz 
fast allerwarts eingesunken ist. Meist haben sich die BQndel aus- 
gesprochen circular in Scheidenform um das Maschengewebe ge- 
ordnet. Dies erscheint etwas dunkler, locker^ und ftihrt entweder 
feine kerben- und grubenartige stecknadelspitz- bis stecknadelkopf- 
grosse Vertiefungen oder bis erbsengrosse kuglige oder mehr sinufise 
Cysten und langliche Raume, alle mit glatter schleimhautahnlicher 
Innenflache und nicht selten mit rothbraunen fltissigen Massen geftlllt. 

Dass dies Maschengewebe mit der Mucosa des Cavum corporis 
continuirlich zusammenhangt, nur eine Ausstrahlung derselben in das 
Uterusfleisch darstellt, dass die spalt- und cystenfOrmigen Raume 
frei in's Cavum corporis mtinden, ist schon makroskopisch deutlich. 
Mikroskopisch besteht dementsprechend zwischen Mucosa corporis 
und dem interfasicularen Gewebe der Kernmasse kein Unterschied. 

Sehr deutlich sehen Sie ferner den diffusen Uebergang der 
centralen Geschwulstmasse, die das gesammte Cavum rOhren- 
oder mantelfOrmig umschliesst, in das Myometrium. Dieses 
hat sich auf die oben beschriebene schmale Schale reducirt, und Sie 
ktonen nun verfolgen, wie aus den parallel concentrischen Lamellen 
derselben allerwarts musculfise ZOge bogig heraustreten und in 
mehr oder weniger geschwungenem Verlaufe in das Muskelgeflecht 
der Kernmasse einstrahlen. 

2. Fall H. 

(J.-No. 6003; operirt 20. December 1898; entlassen 9. Januar 1899). 

43jahrige Ipar., Oab., verheirathet, leidet seit einigen Jahren an er- 
sch6pfenden Menorrhagien , die in den letzten Monaten in profuse, alien 
inneren Mitteln trotzende Metrorrhagien tibergegangen sind. 
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Status; Gracile, schlecht genShrte, wachsbleiche Frau. Scheide 
mittelweit, Portio breit, ^erodirt". Uterus stark vergr()ssert. in Mittel- 
stellung. Fundus 2 — 3 Querfinger tiber der Symphyse durchzufQhlen. 
Starke Buckelung am Fundus rechts. Sondenlange Uber 10 cm. Von den 
Adnexen Nichts zu tasten. 

Probezug mit der Curette ergiebt kleine Partikel, die mikroskopische 
Untersuchung Endometritis hyperplastica. 

Diagnose: Uterus myomatosus. 

Bei der Annahme eines isolirten Fundusmj^oms rechts soil nach 
vaginaler Sectio mediana anterior uteri ev. die Enucleation gemacht werden. 

Operation: CirculSre Umschneidung der Portio, Abschiebung von 
Blase und Ureteren. ErOfifnung der Excavatio vesico-uterina, Sectio mediana 
anterior bis zum Orificium internum. HCherklettern mit Muzeux's und Ver- 
langerung des Uterusschnittes ; mehrere Stticke der Vorderwand resp, des 
rechts oben in ihr sitzenden derben Myoms werden durch Morcellement 
abgetragen. Das Myom lasst sich trotz aller Mahe nicht enucleiren, aber- 
haupt lasst sich keine Abgrenzung gegen das Myometrium auffinden. So 
wird, da es stark blutet und das Gewebe in weiter Ausdehnung zerrissen 
ist, zur Exstirpation des Uterus geschritten. Luxation des Fundus nach 
vom, Durchbohrung des Douglasischen Raumes von oben. Entwicklung 
der festgewachsenen AnhSnge. Blutstillung mit Thumim*scher Hebel- 
klemme. Ausschneidung von Uterus und AnhSngen. 

Clatter Verlauf, andauerndes Wohlbefinden. 

Die Gebarmutter, die ich Ihnen bier zeige^) ist vorn median 
bei der Operation erOfFnet, die Geschwulst, die Sie hier am Tuben- 
wlnkel sehen, bei der Operation theilweise zerstOckelt. Rechts und 
links sitzen die Anhange am Uterus; beiderseits sind Eileiter und 
Eierstock atrophisch, aber mit zahlreichen fadigen und lamellOsen 

^) Dieses Praparat sowie der grfisste Theil der folgenden ist nach einer 
Methode conservirt, die von L. Pick auf einer Verbindung der von Jores- 
Bonn (Centralbl. f. pathol. Anatom. und allgem. Patholog. 1897, No. 4) und 
Kaiserling-Berlin (Virch. Arch. Bd. 147, 1897, S. 396 ff.) angegebenen 
Conservirungsverfahren begrtindet ist. Pick bringt zuerst, wieJores,die 
betreffenden Organe oder Organtheile 1 — 2 Tage in eine Formalinsalz- 
l6sung unter Anwendung des ffir diese Zwecke von Pick als Susserst 
brauchbar befundenen und Qberall sofort erhaltlichen Sal Carolinum 
factitium (Aqu. destill. 100, Sal Carolin. factit. 5, Formalin 5); sodann bis 
24 Stunden in 80 — 90'^/oigen Alkohol und zuletzt in die von Kaiserling 
verwendete AufbewahrungsflQssigkeit (Aqu. destill. 100, Glycerin 10, Kal. 
acet. 5). Man kann letztere Mischung in alien mdglichen Graden bis zu der 
von Melnikow-Raswedenkow (Centralbl. f. pathol. Anatom. und allgem. 
Patholog. 1897, S. 49 f.) empfohlenen Concentrationen (Aqu. destill. 100, 
Glycerin 60, Kal. acet. 30) variiren. 

Dass Pick's Verfahren, wie abrigens ja auch die beiden andern 
Methoden, VorzGgliches leistet, davon kdnnen Sie sich sowohl an dem 
hier mitgebrachten Material wie an den Praparaten in der pathologisch- 
anatomischen Sammlung unserer Klinik tiberzeugen. 
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Verwachsungsresten vcrsehen. Die Cervix ist 4 cm lang, das Corpus 
8,5 cm, da von kommen 6 cm auf das Cavum. Cervix- und Corpus- 
schleimhaut sind stark gerOthet, hyperplastisch, das Myometrium 
cervicis ist fast 2, das des Corpus 2,5 cm dick und saftig. 

Wenn Sie nun die theilweise zerstQckelte Geschwubt, die in 
viva eine rundliche Masse von ca. 6 cm Durchmesser darstellte, auf 
einer der angelegten Schnittfl^lchen betrachten, so erkennen Sie ohne 
Weiteres die Analogie im Aufbau mit der centralen Tumormasse 
im vorher demonstrirten Uterus. Sie bemerken auch hier wieder 
ein netzartiges Geflecht stark vorspringender MuskelzQge, in dessen 
Maschen leicht eingesunkene Gewebspartien mit feinen Spalten und 
LOchern liegen, nur dass hier die Ausdehnung der letzteren wie auch 
die Dicke der Muskelbalken eine etwas geringere ist. Auch hier tritt 
die Tumormasse in ganzer Oberflachenbreite an die hyperplastische 
Schleimhaut heran und bleibt von der Serosa, die langs der ganzen 
Uterusoberflache ziemlich verdickt, fleckig gerOthet und mit Ver- 
wachsungsresten versehen ist, durch eine 1 cm breite parallelstreifige 
Muskellage getrennt. Ebenso biegen auch hier aus letzterer die Muskel- 
zQge continuirlich in das Geschwulstgewebe hinein. Die eingesun- 
kenen Gewebspartieen entsprechen SchleimhautzQgen, die von ganz 
gleicher histologischer Structur wie das chronisch entzQndete hyper- 
plastische Endometrium corporis von diesem aus continuirlich in*s 
Myometrium hineinziehen. 

Die ganze Geschwulst liegt genau im ventralen Theil 
der rechten Fundushalfte. 

3. Fall D. 

(J.-No. 6069; operirt 31. Januar 1899, entlassen 18. Febniar 1899). 

45j§hrige Ipar., verheirathet Seit einiger Zeit bestehen abundante 
Metrorrhagieen. Ein Arzt rSth der Patientin zur Aufnahme in eine Klinik 
behufs Operation, da sie eine Geschwulst im Unterleibe habe. Die in den 
letzten Wochen eingetretene Elrschdpfung bewegt Patientin, dem Rathe zu 
folgen. 

Status: Kraftig gebaute, aber sehr anSmische, matte Frau. Cervix 
krSftig, Uterus gleichm^sig kugelig vergrOssert, fiber mannsfaustgross, 
in Mittelstellung; von den Adnexen ist nichts zu tasten; Fundus uteri 
von besonderer, aber nicht begrenzbarer Resistenz. 

Diagnose: Uterus hyperplasticus (myomatosus? cum tumore intra- 
parietali maligno?). 

Geplant ist Sectio mediana uteri mit Enucleation eventueller Myome 
Oder vaginale Totalexstirpation. 

Operation (Dr. Theodor Landau): CirculSre Umschneidung der 
Portio; Blase und Ureteren abgeschoben. Plica vesico-uterina erOflfnet 
Sectio mediana anterior bis liber den inneren Muttermund. Ein lappiges, 
pflaumgrosses Kugelmyom stellt sich in der Medianlinie der verdickten 
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Vorderwand ein, es wird theilweise enucleirt, Hoherklettern mit Muzeux's 
Im Fundus ist eine dicke dififus ausgebreitete Masse durchzufQhlen, beide 
Anhange liegen in dichten Adhasionen eingebettet, der Douglasische Raum 
ist von Verwachsungsmembranen erfallt. So wird zur Totalexstirpation 
tibergegangen. MOhevoUe Entwickelung des grossen Uterus (die Fundus- 
masse wird nicht eingeschnitten) und Perforation der schwieligen Massen 
im Cavum Douglasii. Stumpfe LOsung der Adnexverwachsungen und 
beiderseitige Entwickelung der Anhange. Das linke cystisch veranderte 
Ovarium wird dabei zerfetzt. Blutstillung mit Thumim'scher Hebel- 
klemme. Abtrennung von Uterus sammt Adnexen. 
Clatter Verlauf; andauemdes Wohlbefinden. 

An dem Uterus dieses Falles, den ich Ihnen hier vorlege, ist 
der Operationsschnitt in der Mittellinie der Vorderwand nach oben 
bis in den Fundus hinein durch die Tumormasse hindurch ver- 
langert. Sie finden das Organ in seiner vorderen Ansicht hier ab- 
gebildet (Fig. 4). Die Anhange — um das gleich zu eriedigen — 
sind rechts beide am Uterus, links nur der Eileiter; das cystisch 
veranderte Ovarium] konnte aus seinem Verwachsungsbette nur in 
einzelnen StQcken herausgeholt werden. Die rechte Tube ist 91/2 cm 
lang, in eine kugelig verschlossene Pyosalpinx verwandelt, ebenso 
die linke, die nur etwas kQrzer (7 cm) ist. Der rechte Eierstock ist 
pflaumengross, platt, hart. Auf der Vorderflache des rechten walnuss- 
gross aufgetriebenen Pavilions liegt eine scharf begrenzte kreisrunde 
flache Fettmasse, 1 cm vom Uterinansatz des Eileiters entfernt eine 
erbsengrosse sehr harte weissliche Geschwulst, ziemlich umgrenzt, 
vollkommen in die Continuitat des Tubenrohrs eingeschaltet, auf 
dem leicht faserigen Durchschnitt mit mehreren Lumina versehen. 
Ein analog gebauter Tumor liegt im Verlauf auch der linken Tube, 
hier aber 2 cm vom Uterusansatz entfernt, bohnengross, mit etwas 
grOsseren Lichtungen auf dem Einschnitt. Es handelt sich um 
kleine fibromusculare GeschwQiste mit isolirten drQsigen und klein- 
cystischen Einsprengungen, um tubare Adenomyomknfitchen, die 
dem Typus entsprechend beiderseits in der medialen Eileiterhalfte 
gelegen sind. 

Ganz besondere Verhaltnisse bietet nun der Uterus. Das 
Organ ist (iber 10 cm lang, die gedrungene plumpe Cervix 2^2 cm 
mit 12 mm dicker Wand. Mucosa cervicis kraftig ausgebildet. Endo- 
metrium corporis nicht verdickt, grossfleckig suggillirt. Gleich flber 
dem inneren Muttermund schwillt die Vorderwand auf 3 cm Dicke 
an. Hier findet sich das durch den Medianschnitt halbirte Bett eines 
walnussgrossen Fibroids, dessen noch erhaltene Theile stark flber 
die Schnittflache hervorquellen. Nach oben hin ist in die ge- 
sammte Ventralwand des Uterusfundus eine kugelige Ge- 
schwulst von 3V2 cm Durchmesser eingelagert, die in das Cavum 
bauchig vorspringt. 



16 

Wiederum finden Sie in dem Tumor — vergleichen Sie die 
Abbildung mit der des ersten Falles — das reliefartig vorspringende 
musculareweisslicheNetzwerk, dasinseinenMaschenunteroftcircuIarer 
Oder scheidenfOrmiger Anordnung mehr braunliches, weiches, ein- 
gesunkenes Gewebe einschliesst, und in dieser Maschensubstanz sind 
feine grflbchenfdrmige Einsenkungen sichtbar, die oft durch Anftillung 

Schiehf 



A denemyom Af/jsspr.t/^ 



Pig. 4- SchlelmhSutlses Adenomyotn In der Vcntralseite des Fundus 

uteri. HiBtloides IntrapaHetales Myom. 

Pall D. operirt ji.Januar 1S991 entlassen 18. Februar 1899. 

mit ziemlich frischem Blut sich besonders markiren. Der Geschwulst- 
durchschnitt sieht dadurch wie geslichelt aus. Der Tumor geht in 
die Mucosa corporis so dcullich Qber, dass maii schon tnit blossem 
Auge die vom Muskelgefledit eingefassten Gewebsinsein in die 
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Schleimhautsubstanz einstrahlen sieht. Das l^sst sich mikroskopisch 
denn auch unmittelbar beweisen: hier wie dort die gleiche Structur 
des GeWebes einer chronischen Endometritis corporis. 

Serosawflrts bildet parallelstreifiges 1 cm starkes Myometrium 
eine continuirliche Kapsel, so dass die Dicke der gesamten Uterus*- 
wand hier 41/2 cm betragt. Die Abgrenzung der Kapsel gegen die 
bunte Zeichnung des Tumordurchschnitts ist allerwarts verwaschen. 
Die Geschwulstperipherie ist von ihrem Mantel gleichsam organisch 
festgehalten, so dass die Tumormasse sich im Gegensatz zu dem 
histioiden Myom oberhalb des Os internum Ober die Durchschnitts- 
flache nicht wesentlich erheben kann. 

Schliesslich mOchte ich noch die sehr ausgebreiteten chronisch^ 
entztlndlichen VerSnderungen am Bauchfellbezuge des Uterus und 
der Anhflnge hervorheben: die diffuse Verdickung, fleckige Ro- 
thung desselben und die sehr reichlichen fadigen und breiten 
lamellOsen peritonitischen Membranen. 

4* Fall Sch. 

(J.-No. 5899; operirt 14. September 1898, entlassen 22. September 1898; 
J.-No. 6146; operirt 13. Marz 1899, entlassen 29. Marz 1899). 

Im September 1898 wird die 35jahrige Opar., Oab., verheirathet, 
die an krampfartigen Unterleibsschmerzen seit einigen Monaten leidet, das 
erste Mai in die Klinik aufgenommen. Sie war vor 15 Jahren, im ersten 
Monat nach ihrer Verheirathung, wegen „Unterleibsentztindung" in Srzt- 
licher Behandlung, sonst beschwerdefrei gewesen. Die „Unterleibskrampfe'* 
tret en jetzt angeblich stets acht Tage post menstruationem ein, dauern 
vier bis fflnf Stunden und lassen unter „ganz regelmassigem" Abgang von 
etwas Blut nach. Behandlung mit Umschlagen, Irrigationen, Soolbadem 
erfolglos. 

Status: Bei der kraftigen, in gutem Emahrungszustand befindlichen 
Patlentin fflhlt man rechts vor dem massig vergrOsserten Uterus einen 
etwa apfelgrossen harten Tumor, der dem Uterus so innig an- oder aufliegt, 
dass er nicht von ihm zu trennen ist. 

Diagnose: Fibroid im hyperplastischen Uterus. 

Enucleationsversuch beschlossen. 

Operation: Probatorische ErCffnung des Peritoneums mit vorderem 
queren Scheidenschnitt. Die Eileiter sind hart, aber sonst frei, der Uterus 
nach rechts hin ziemlich hart, tragt aber doch keinerlei distincten Buckel, 
Vorw5lbung oder abgrenzbare Geschwulstbildung. Da die rechte Hinter- 
flache des Corpus betroffen erscheint, wird auch der Douglasische Raum 
mit hinterem Querschnitt zuganglich gemacht. Aber auch hier ergiebt 
die Tastung keinen localisirten Befund. Unter diesen Umstanden wird 
von weiterem operativen Vorgehen Abstand genommen; Schluss der Probe- 
schnitte, die reactionslos verheilen. 

Weiterverlauf: Die Unterleibskoliken lassen nicht nach; Patientin 
„klagt*', wie der Bericht des behandelnden Collegen besagt, „nach wie vor 
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fiber dieselben Schmerzen". „Patientin ist zeitweise bettlagerig*'. Sie 
wird „zwecks Operation" der Klinik aberwiesen. 

Status: Uterus gross, dick, nicht gewachsen, anteflectirt; wieder 
fahlt man rechts, namentlich im Fundus entwickelt, einen diffusen, derben, 
vom Uterus untrennbaren Tumor. Anh&ige straff fixirt. 

Diagnose: Hyperplasia uteri. Tumor intraparietalis fundi. 

£s wird die vaginale Radicaloperation beschlossen. 

Operation: Circulare Umscheidung der Portio, Decollement ge- 
lingt mit einiger Schwierigkeit (Narben!). Nach ErOflfnung der Plica vesico- 
uterina Sectio mediana anterior, der Schnitt fallt in den besonders ange- 
schwoUenen Fundustheil so. dass eine dichte, sehr harte Geschwulstmasse, 
welche die ganze Hinterwand der rechten Pars keratina einnimmt und 
kugelig vorwOlbt, dadurch theilweise vom tibrigen Uterus abgetrennt wird. 
Der Uebergang des Tumors in das Myometrium fflhrt schon jetzt intra 
operationem zur Annahme eines Adenomyoms. Nach mflhsamer Ent- 
wickelung des Uterus Totalspaltung des Organs, wobei das verdickte 
Bauchfell des Cavum Douglasii mitdurchschnitten wird. Schwierige Aus- 
lOsung der AnhSnge, die durch straflfe Verwachsungen und kurze ge- 
schrumpfte Ligamente fixirt sind. 

Blutstillung mit Thumim'scher Hebelklemme. Ausschneidung von 
Gebarmutter, Tumor und AnhSngen. 

An dem Pr^parat sind durch einige Silbersuturen langs der 
Uterushinterwand der rechte Cervixtheil und die mit ihm zusammen- 
hangende Geschwulst, die die Dorsalseite der rechten Pars 
keratina einnimmt und kuglig auftreibt, mit dem tibrigen 
Uterustheil wieder vereinigt, um den nattirlichen Situs wiederher- 
zustellen. 

Die Cervix misst 2V2cm; das Corpus ist tiber 7 cm, das Cavum 
5 cm lang, die Schleimhaut gelockert und gerOthet. Das Myometrium 
corporis erreicht 2 cm Dicke. In der Dorsalseite des rechten Fundus- 
theils sitzt eine annahernd kuglige, sehr derbe Geschwulst von ca. 
4 cm Durchmesser, deren weissliche Zeichnung — balkig netzffirmige 
Durchflechtung von Muskelztigen, die kleine, meist linsengrosse 
Inseln und Ztige weicheren Gewebes umspinnen — lebhaft mit der 
des rOthlichen Myometrium contrastirt. Die Tumormasse tritt breit 
an die Schleimhaut heran; das Gewebe der letzteren lasst sich 
makroskopisch in den Tumor hinein verfolgen; von der allgemein 
stark verdickten, aber glatten Serosa halt es sich tiberall ca. 1/2 cm 
entfernt, indem sich concentrisch-lamellOse Muskelmassen dazwischen- 
schieben. Gegen diese besteht ganz unscharfe, verwaschene Ab- 
grenzung des Geschwulstgewebes : Muskelztige strahlen von einem 
in das andere Gebiet hintiber und hertiber. Der untere Pol des 
Tumors liegt ca. 3 cm tiber dem Niveau des Os internum. Die 
histiologische Structur ist die eines Fibromyoms, dessen netzartig 
angeordnete Zilge Inseln vom Bau des chronisch entzundeten Endo- 
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metrium corporis, das sich auch mikroskopisch in den Tumor direkt 
Obergehend erweist, einschliessen. 

Die linke Tube ist 8 cm lang, sehr derb, an der Ansatzstelle 
der Fimbrien durch einen perisalpingitischen Strang taillenartig ein- 
geschntlrt. Fibrose Verhartung und perisalpingitische Reste auch 
an dem rechten 8 cm langen Eileiter; am Pavilion eine fast kuglige 
ungestielte Hydatide von ca. 2 cm Durchmesser. 

Sie sehen, m. H., dass in diesen vier Fallen von Uterus- 
geschwQlsten, die in ihrer Gr5sse und Localisation ziemlich ver- 
schieden sind, dennoch in den Tumoren eine ganze Reihe von Eigen- 
schaften tlbereinstimmend wiederkehrt. Da ist einmal der eigenartige 
Aufbau aus einem netzformigen Geflechte stark vorspringender 
MuskelbQndel und einem weicheren eingesunkenen Maschengewebe, 
welches feine Gauge, Spalten, Gruben und Cystchen mit theilweis 
rothbraunem bis dunkelrothem Inhalt einschliesst. Da ist ferner der 
in alien Fallen ausgesprochene breite Zusammenhang der GeschwQlste 
mit der Corpusschleimhaut; dabei ist diese Qbrigens durchaus nicht 
besonders oder sogar kaum verdickt und stimmt jedesmal mit dem 
Aufbau des Maschengewebes makro- und mikroskopisch Qberein, 
in das sie continuirlich tibergeht. Da ist endlich die ganz diffuse 
Abgrenzung der Geschwulstperipherie gegen das umkapselnde Myo- 
metrium. Die Ztige desselben biegen bogig mehr oder weniger ge- 
schwungen in das Myomgeflecht der Geschwulst ab. 

Es wird Ihnen die verwaschene Grenzlinie der Tumoren um 
so mehr auffallen, wenn Sie mit den beiden Tafeln, die ich Ihnen 
schon gezeigt habe (Fig. 3 u. 4), diese dritte (Fig. 5) vergleichen, 
welche einen Durchschnitt durch den mit multiplen Fibroiden voll- 
gepfropften Uterus einer 40jahrigen Frau darstellt. 

5. Fall Kl. 

(J.- No. 5399; operirt 22. Januar 1898; entlassen 12. Februar 1898.) 

40 jahrige par., ab., verheirathet. Seit 1 Va Jahren bestehen starke 
Blutungen, die alien Palliativmitteln trotzen und Patientin erschapft haben. 
Unterleibsschmerzen, namentlich in der linken Seite. Dyspnoische Be- 
schwerden. 

Status: Weite Scheide, virginale Portio iibergehend in den stark 
anteflectirten kindskopfgrossen mit zahlreichen Knollen besetzten Uterus- 
k6rper. Adnexa nicht zu palpiren. 

Operation: typisch nach der im CentrallpL f. Gynakol. 1897, No. 23 
beschriebenen Methode: isolirte Unterbindung der Art. uterin. u. spermatic. 
Fortlaufende Naht von einem Lig. suspens. ovar. tiber die Scheide bis zum 
andern. Clatter Verlauf, dauernde Heilung. 

Hier sind die einzelnen Tumoren — auf eine detaillirte Beschrei- 
bung kann ich wohl unter Hinweis auf das Praparat und die Zeichnung 

2* 
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verzichten — ausser durch die starke Durchflechtung ihrer Fascr- 
bflndcl und die wcissliche desraoide Beschafienhcit von dem Myome- 
trium durch scharfe LinicQ abgeaetzt, sic liegen lose enudetrbar in 
umschriebenen Hohlungen. Das ist ja das typische Vcrhaltcn der 
histioiden Myome. 



id 



Fig. 5- Multiple Intraparletale Flbrolde. Medlanschnltt. 
Fall Kl. operirt aa. Jannar 1898, entlassen 13. Februar 1898. 

In den vorher beschriebenen + Fallen dagegen' liegen Adeno- 
myomc vor und zwar mit Rocksicht auf ihre ofFenbare Beziehung 
zur Mucosa corporis, mit der sie in ganzer Oberflachenbreite 
zusammenhangen, schleimhautige Adenotnyome. 
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Bei aller sonstigen Uebercinstimmung besteht eine weit- 
gehende Verschiedenheit in der Localisation. Das eine Mai 
(Fall 1) hat die Mucosa corporis in ihrer ganzen Ausdehnung das 
Adenomyom geliefert, das Cavum corporis zieht, auf einen schmalen 
centralen Spalt reducirt, durch die mantelfCrmige Tumormasse hin- 
durch, die bei ihrer centrifugalen Ausbreitung rings gleichmassig 
nicht mehr weit von der Serosa entfernt ist, dabei aber im Ganzen 
im Dorsum uteri ersichtlich kraftiger ausgebildet ist, als in der 
Ventralwand. In den drei anderen Fallen liegt umschriebene, 
d. h. auf einen bestimmten Mucosabezirk begrenzte Adenomyom- 
bildung vor: das eine Mai (Fall 3, der sich zugleich mit Kugelmyom 
der Vorderwand und kleinen Tubenadenomyomen combinirt) nimmt 
die Geschwulst die ganze Ventralseite des Fundus ein, das andere 
Mai (Fall 4) die Dorsalseite und das dritte Mai (Fall 2) die Ventral- 
seite des rechten Tubenwinkels. Man berOcksichtige dazu noch den 
Sitz der schleimhautigen Uterus -Adenomyome bei v. Reckling- 
hausen (1. c. S. 229): centrale Schichten der Ventralwand, und bei 
V. Lockstadt (1. c. Fall 5): Dorsalwand, Fundus und diesem zu- 
nachst gelegener Theil der Ventralwand; ferner (Fall 7) Stratum sub- 
serosum und vasculosum des gesammten Myometriums; Auslaufer 
dringen bis zur Serosa und in die Tubenecken; einer endigt in 
einem kirschgrossen subserCsen Fundusadenomyom (S. 13, 25), ein 
anderer in einem erbsengrossen am uterinen Ende der rechten Tube 
(S. 15); die Hauptmasse der Adenomyome befindet sich in beiden 
Fallen auf der Dorsalseite und im Fundus des Uterus (S. 25). Diese 
drei Beobachtungen grosser schleimhautiger Adenomyome in Ver- 
bindung mit unsern vier Fallen ftihren mich zu dem Schluss: 

Die von der UteruskCrperschleimhaut ausgehenden 
und mit ihr breit zusammenhangenden (postfCtal ent- 
standenen) Adenomyome kCnnen sowohl von der gesamm- 
ten Mucosa corporis als auch von einem beliebigen mehr 
Oder weniger umschriebenen Bezirk derselben ihrenAus- 
gang nehmen, ohne dass bisher ein Pradilectionssitz fest- 
zustellen ware. Bei ihrem centrifugal in die Uteruswand 
gerichteten Wachsthum zeigen sowohl die Tumoren in 
den verschiedenen Fallen als auch einzelne Abschnitte 
desselben Tumors erhebliche Verschiedenheiten: Aus- 
laufer kCnnen bis unter die Serosa, bis in die Pars uterina 
tubae, wohl selbst bis ins Ligamentum latum vordringen, 

Allerdings sind peripherisch gelegene schleimhautige Adeno- 
myome des Uterus nicht stets nur Auslaufer postfOtal entstandener 
primar central entwickelter Geschwulstmassen. Es giebt — und 
damit komme ich auf einen weiteren Punkt — : 
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Fotale Absprengungen von Schleimhautkeimen der Uterus- 
mucosa — Epithel und Bindegewebe — in die Uteniswand hinein. 

Dass letztere bei Foten und Neugeborenen zu flnden sind, hat 
R. Meyer^) nachgewiesen, wenn aus diesem Befunde ja allerdings 
auch, was der Autor selbst anerkennt (S. 328), nicht nothwendiger- 
weise ihre Fdhigkeit zur Production von Adcnomyomen folgt. 

Wir selbst kCnnen nun weiter gehen. L. Pick^) hat gezeigt, 
dass auch bei Erwachsenen versprengte Drtlsen des Endometrium 
corporis sich tief im Myometrium — und zwar selbst in den aller- 
flussersten Schichten ganz subserCs — nachweisen lassen und dass 
sich zweitens um solche embryonal verlagerten Abschnitte und 
Theilchen des Mtlller'schen Ganges thats&chlich eine myomatdse 
Proliferation entwickeln kann, dass also schleimh&utige Adeno- 
myome fOtaler Abkunft, die selbst primar subserOs liegen 
kOnnen, sicher existiren. Irgend eine Verbindung dieser mit 
der Mucosa corporis besteht naturgem^ss nicht oder nicht mehr. 

L. Pick geht bei diesem Nachweis von folgenden Beobach- 
tungen aus: 

Bekanntlich ist das Stroma der normalen Mucosa corporis uteri 
ein sogenanntes cytogenes Gewebe, d. h. ein an kleinen Rund- und 
Spindelzellen tiberaus reiches Bindegewebe, dessen Zwischensubstanz 
aus feinsten reticulirten Fasern sich zusammensetzt. Dagegen fehlt 
diese Art Grundsubstanz sowohl der Urniere selbst wie ihren physio- 
logischen postfotalen Resten, Ep- und Paroophoron. Ebenso wird 
cytogenes Bindegewebe, wie v. Recklinghausen gezeigt hat (vergl. 
z. B. 1. c. S. 170/171), auch in den paroophoralen Adenomyomen 
vermisst, solange die Wucherung der Urnierenschlauche sich in ge- 
ringen Grenzen halt, so lange sich die „zerstreute Ordnung" der 
Adenome findet. Sobald dagegen aus den Urnierencanalchen in 
reichlicherer Proliferation adenomatCse Systeme, „geschlossene Ord- 
nungen" hervorgehen, dann tritt ganz gesetzmassig in ihrer Be- 
gleitung auch cytogenes Bindegewebe auf, und zwar nicht nur in 
den Adenomyomen des Uterus, wie v. Recklinghausen (S. 171) 
hervorhebt, sondern — das hat L. Pick (b, c) bewiesen — , auch 
an beliebiger Stelle der weiblichen Genitalien, sobald dort umfang- 
lichere adenomatCse Bildungen von Urnierenepithelien ihren Ausgang 
nehmen. Mit anderen Worten: dasAuftreten cytogenen Binde- 
gewebes als Stroma fQr Urnierenepithelien ist nicht eine 



^) R. Meyer, Ueber die Genese der Cystadenome und Adenomyome 
des Uterus. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 37, S. 327 ff., 1897. 
«) L. Pick, d. 
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Function der Localisation (z. B. im Uterus), sondern lediglich 
abhangig von der Starke der Wucherung, d. h. der Intensitat 
der Adenombildung. Und umgekehrt: trefFen wir irgendwo am 
weiblichen Genitalapparat isolirte Epithelschlauche, fQr die die Frage: 
Urnierenreste oder f6tale Absprengung vom MQller'schen Gange? 
ofFen ist, so haben wir in der Anwesenheit einer cytogenen Binde- 
gewebshtiUe ein ganz sicheres positives Reagens ftir ihren Ursprung 
vom Moller'schen Gang oder genauer von dem der Mucosa cor- 
poris uteri entsprechenden Abschnitt desselben. 

Darum sind in dem Falle, den ich Ihnen nun zeige, die isolirten 
und in cytogener Grundmasse eingebetteten Epithelschlauche, die ganz 
subserCs am Uterusdorsum liegen, nichts Anderes als embryonal ver- 
irrte Absprengungen der Corpusschleimhaut, darum sind die hier und 
daausdiesen entstandenen kleinsten Adenomyome ^chleimhautige. 

6. Fall Sir. 

(J.-No. 4973; operirt 8. Mai 1897, entlassen 5. Juni 1897.) 

45jahrige 3 par., 1 ab., verheirathet. Vor 11 Monaten cessirten die 
Menses 2 — 3 Monate. Danach andauemde Blutungen mit geringen Remis- 
sionen. Patientin war mit innerlichen Mittein, Aetzung, Auskratzung 
erfolglos behandelt. Sie ist in den letzten Wochen ausserordentlich von 
Kraften gekommen, klagt fiber bestandige Schmerzen im Unterleib und be- 
sonders Ober Schwache in den Beinen. 

Status: Patientin sieht sehr anamisch aus. Scheide mittelweit, 
Portio breit, mit altem Einriss. Starke Blutung aus dem Muttermund. 
Uterus gross, anteflectirt. Links Ovarium tastbar. 

Diagnose: Hyperplasia uteri inflammatoria. 

Operation: Typische vaginale Radicaloperation. Circulare Um- 
schneidung der Portio, Zurttckschieben von Blase und Mastdarm, ErOffnung 
des Douglasischen Raumes und der Excavatio vesico-uterina. Das Hervor- 
walzen des nicht erOfFneten Uterus durch den Peritonealschlitz gelingt mit 
einiger Mtihe. Die linken Anhange werden leicht mitentwickelt. Ver- 
sorgung des linken breiten Ligaments durch zwei von oben her angelegte 
Klemmen. Diese werden jenseits der Anhange vorgeschoben. Rechts 
wird zunachst am Uterus geklemmt und abgeschnitten, dann werden die 
rechten Anhange besonders entwickelt, wie links versorgt. Centraler Mull- 
drain, glatter Verlauf, dauernde Heilung. 

Sie sehen hier den exstirpirten Uterus sammt den Anhangen. 
Die „Sectio mediana anterior" rOhrt von der pathologisch-anatomi- 
schen Untersuchung her. Beide Adnexa sind atrophisch, zeigen 
Verwachsungsreste. Der Uterus dagegen ist gross und dick, 10 cm 
lang, die Tubeninsertionen sind 6 1/2 cm von einander entfernt. 
Cervix 2^/4 cm lang, Schleimhaut glatt. Myometrium cervicis 13 mm 
dick; Cavum corporis 4^/4 cm lang, von gerCtheter, im unteren Theil 
atrophischer, im oberen Theil vcrdickter, leicht zottiger Schleimhaut 
ausgekleidet. Myometrium corporis weich, saftig, 2,5 cm dick. 
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Perimetrium ziemlich stark verdickt, im Ganzen glatt, ISlngs des 
Uterusdorsum vom Fundus bis zum Niveau des inneren Mutter- 
mundes mit leistenformigen Verdickungen, Adh^ionsresten in Form 
von kleinen Strangen und Fetzen besetzt, in diesem Bezirk beson- 
ders stark gerOthet. Da und dort tauchen hier einige miliare und 
submiliare, blaulich schimmernde Cystchen auf wie kleine Schrot- 
kCrner. Sonst ist, worauf ich noch besonders hinweise, irgend 
"eine andere Ahomalie an der Uterusoberfl^che nicht vorhanden, 
keine Tumorbildung oder Qberhaupt keine Veranderung des Uterus- 
contours. 

Sie haben hier einen sehr grossen mikroskopischen Schnitt, 
der durch die ganze Wand des Corpus in horizontaler Richtung 
gelegt sind. Man trifft ein chronisch-entzQndetes hyperplastisches 
Endometrium, von zahlreichen Blutungen durchsetzt, ein sehr dickes, 
ziemlich bindegewebsreiches Myometrium, ganz frei von DrQsen oder 
irgendwelchen Epithelinclusionen. An der Oberflache, unter dem 
verdickten injicirten und mit fibrCsen AuswQchsen von verschiedener 
Machtigkeit versehenen Perimetrium findet sich eine deutliche Diffe- 
renzirung des Myometriums. Man erkennt hier ein subserCses 
Stratum longitudinaler MuskelbOndel , das von feinen sagittalen 
in der Horizontal(Schnitt-)ebene liegenden muskul5sen Septen ab- 
getheilt ist, und unterhalb desselben gelegen ein wesentlich circu- 
lares Stratum (Kreitzer's^ Stratum subserosum und Stratum supra- 
Vasculare). Wesentlich in dem ersteren sind nun — nicht reichlich 
und in grossen Abstanden — isolirte, von einschichtigen Cylinder- 
zellen (stellenweise flimmernd) gebildete, theilweise etwas auf- 
geweitete Epithelschlauche eingebettet, umgeben von Scheiden 
typischen lymphadenoiden Bindegewebes. Letzteres ist 
stellenweise stark durchblutet, fehlt aber — von einigen mehr in der 
Tiefe, im circularen Stratum supravasculare stehenden Formen ab- 
gesehen. — nirgends. Die Continuitat des Muskellagers ist durch 
diese Gebilde einfach unterbrochen, eine bestimmte Beziehung 
zwischen beiden besteht nicht. 

An einzelnen DrQsen ist eine Verastelung eingetreten. Es 
haben sich wesentlich centripetal d. h. nach dem Cavum gerichtete 
Ausstalpungen gebildet, und diesen folgt nicht nur die cytogene 
Grundmasse, sondern hier ist es auch zu einer Wucherung und Ver- 
dichtung des umgebenden Muskelgewebes des Longitudinalstratums 
gekommen. Indem dabei gleichzeitig die Muskelfascikel dieser 
Schicht in eigenartiger Weise sich richten — diese Verhaltnisse sind 



^) R. Kreitzer, Anatomische Untersuchungen iiber die Muskulatur 
der nicht schwangeren Gebarmutter. Landzert's Beitr. z. Anatomic und 
Histologic. St. Petersburg, 1872. 
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ausfohrlicher in der genannten Publication L. Pick's besprochen — 
haben sich mikroskopisch sehr augenfallig hervortretende kleinste 
Adenomyome gebildet. Die Geschwiilstchen stellen sich als knotige 
Auftreibungen des Stratum subserosum dar und warden centralwarts 
durch das vorgetriebene Stratum supravasculare circular begrenzt. 
Sie sehen Beides unter den aufgestellten Mikroskopen, sowohl die 
isolirten DrQsenschlauche unter dem Bauchfell mit ihrem cytogenen 
Grundgewebe, wie die miliaren Adenomyome. 

Sie haben also hier am Dorsum eines makrbskopisch-tumorfreien 
und in seiner allgemeinen Form unveranderten Uterus isolirte zer- 
streute subserCse Drtisen, die mit der Schleimhaut ohne anatomischen 
Zusammenhang sind. Diese Drtisen stecken in Scheiden cytogenen 
Bindegewebes. Somit sind sie embryonal verschleppte Theile der 
Mucosa corporis. Zu zunehmender Verastelung gesellt sich myomat6se 
Wucherung des einbettenden Muskelgewebes. 

Somit ist die Fahigkeit der embryonal unter die Serosa ver- 
lagerten Epithelien des Moller'schen Ganges zur Erzeugung von 
Adenomyomen unmittelbar bewiesen^ die kleinen subserCsen Adeno- 
myome sind mit Sicherheit schleimhautige. 

Es kann abrigens, wie sich schon jetzt sagen lasst, eine fOtale 
Transposition von Corpusdrflsen auch an die Uterusvorderflache, 
wie wohl tiberhaupt an eine beliebige Stelle des Corpus erfolgen, und 
es dtirften auch schleimhautige Adenomyome fatal er Abstammung 
eine Pradilectionsstelle kaum besitzen. 

Jedenfalls ware es je nach der Anwesenheit oder Abwesenheit 
einbettenden cytogenen Gewebes bei versprengten Epithelbildungen 
am Uterus oder uterinen Adenomyomen mit zerstreuter Ordnung 
leicht zu entscheiden, ob die Epithelien Derivate des Miiller*schen 
Ganges oder Wolffschen KCrpers darstellen — wenn nicht um ver- 
lagerte Epithelzellen der Mucosa corporis gelegentlich auch der 
lymphadenoide Mantel fehlen wtlrde. Stossen wir doch auch in dem 
eben beschriebenen Falle im supravascularen Stratum des Myometri- 
ums auf einzelne Drtisen, die nackt im Muskelgewebe liegen! Daraus 
folgt unmittelbar, dass fiir alle die Falle, wo isolirte Epithelschlauche 
in der Uterus- (und Tuben-)wand nicht etwa unmittelbar mit dem 
Gartner'schen Gang zusammenhangen oder specifische Urnieren- 
structuren aufweisen, andererseits aber eine einfache kernarme 
fibrose Htille oder Oberhaupt keine besondere bindegewebige 
Tunica besitzen, man an diesen anatomisch indifferenten Formen 
zu einer bestimmten genetischen Diagnose beztiglich ihrer Ab- 
stammung vom Wolffschen KOrper oder MQller*schen Gang nicht 
kommen kann. 

Diese Schwierigkeiten illustrirt in ausgezeichneter Weise der 
folgende Fall: 
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7. Fall W. 

(J.-No. 6089; operirt 7. Februar 1899, entlassen 25. Februar 1899j. 

47jahrige Ipar., verheirathet. Patientin leidet^ an hochgradigen 
Senkungsbeschwerden , DrSngen nach unten etc. Unterleibsschmerzen, 
Blutungen, Ausfluss. Pessarbehandlung erfolglos. 

Status: Scheide weit. Uterus in toto descendirt. Portio sehr breit 
und dick. Vordere Lippe rflssejartig verlangert. Ebenso ist das Cavum 
des nach hinten gelagerten sehr dicken und ziemlich vergrOsserten Uterus 
im Ganzen verlangert (8,5 cm). Adnexa nicht zu tasten. 

Operation (Dr. Th. Landau): Circulare Umschneidung. Decolle- 
ment. Plica vesico-uterina und Douglasischer Raum werden erOffnet 
Thumim's Hebelklemme an die Basis der Ligamente von unten her 
angelegt, Durchtrennung der Ligamenta cardinalia. So Mobilisirung des 
Uterus, der nunmehr unter Hdherklettern mit Muzeux's ohne Median- 
spaltung trotz seiner VergrOsserung entwickelt wird. Die atrophischen 
Anhange sind ziemlich leicht hervorzuholen. Versorgung beider Ligamente 
jenseits der Adnexa mit Thumim's Hebelklemme. Entfernung von Uterus 
und Anhangen. „Bordure" der hinteren Scheidenwand und des Peritoneums 
des Cavum Douglasii mit einigen Catgutnahten. Centraler MuUdrain. 
Clatter Verlauf, dauerhde Heilung. 

Die Anh^nge des exstirpirten Uterus, die ich Ihnen hier de- 
monstrire, sind beiderseits atrophisch, der Uterus selbst aber gross 
und dick. Die Tubenanscltze sind 6 cm von einander entfemt und 
der Fundus ist plan, weil vorn am rechten Tubenwinkel durch 
ein intraparietales kirschgrosses histioides Myom die Rundung abge- 
flacht wird. Die grCsste Dicke des Corpus betr^gt 5 cm, die Lange 
der hinteren Wand 10 cm (3 cm Cervix, 7 cm Corpus), vorn 13 cm, 
weil hier ein „CoI tapiroide" an der vorderen Lippe besteht. Die 
Schleimhaut ist in Cervix und Cavum gerCthet, aber nicht hyper- 
plastisch, das Myometrium im Corpus bis 2,5 cm dick. Das Peri- 
metrium ist derb, ger6thet, mit zahlreichen tiefdunkelrothen inji- 
cirten feinsten Gefasschen. Hinten oberhalb des Orificium internum 
etwas nach links, ferner 2 cm tiber dieser Stelle, drittens an der 
symmetrischen Stelle rechts und endlich rechts oben am Fundus 
treten mit gelblich-weisser Farbe auf dem rothen Untergrund vier 
flache, theils rundliche erbsen- bis bohnengrosse, theils strichfCrmig- 
bogige Erhabenheiten hervor, die als umschriebene Verdickungen 
des Perimetriums imponiren. 

Die mikroskopische Untersuchung aber lehrt, dass es sich hier 
nicht um bindegewebige Callositaten, sondern um kleine, ganz ober- 
flachliche Adenomyome handelt. Ein Schnitt durch einen dieser 
Tumoren steht dort unter dem Mikroskop, und Sie werden leicht 
feststellen k6nnen, dass da cine kleine Gruppe von rundlichen oder 
mehr sinuCsen, theils sogar makroskopischen Hohlr^umen unter dem 
nicht wesentlich alterirten Bauchfell gelegen ist, von cubischem bis 
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cylindrischem Epithel ausgekleidet. Sie wird von verdichtetem, aber 
ganz regellos ziehendem Muskelgewebe umgeben luid die einzelnen 
Epithelformadonen besitzen sehr dOnne Hollen aus einem fasrigen, 
Spindelzellen in nur m^lssiger Menge fQhrenden Bindegewebe. Sie 
stellen also in diesem Punkte gerade das GegenstQck zu den an 
cytogenen BindegewebshQllen reichen subserOsen Epithelformen 
und kleinen Adenomyomen des vorigen Falles dar, mit denen sie 
bezQglich ihrer subserOsen Lage und ihres Aufbaues aus Epithel- 
und verdichtetem Muskelgewebe sonst zusammenstimmen. Trotzdem 
die Epithelbildung hier fast allerwdrts sogar eine etwas reichere ist, 
fast Qberall direct gruppenfOrmige Zusammenstellungen der drOsigen 
und cystoiden Rftume bestehen, stossen wir nirgends auf cytogenes 
Grundgewebe. Darum aber muss auch die genetische Beziehung 
der Epithelien (AbkOmmlinge des Mtlller*schen Ganges oder der 
Umiere?) unentschieden bleiben. Denn auf der einen Seite repro- 
duciren die Drtisen und ampuU&ren R&ume weder specifische 
Umierenformen noch besitzen sie — ganz unregelm^sig an der 
Oberflache verstreut — irgend eine Beziehung zum Gartner*schen 
Gang, andererseits fehlt das die Abstammung vom MQller*schen 
Gang erweisende charakteristische lymphadenoide Gewebe. 



III. 

Ich komme nun zu einem dritten Punkte, zur Aufstellung 
derjenigen Adenomyomgruppen, um die sich das von v. Reck- 
linghausen abgesteckte Adenomyomgebiet erweitert hat. 

A. Was zunachst die Tube und den Uterus anlangt» 

so giebt es: 

a) auch an der Tube, wie v. Lockstaedt (1. c: S. 15,28) gezeigt 
hat, schleimhautige Adenomyome. Wahrscheinlich theilen sich 
auch in ihre Entstehung wie am Uterus postfOtale Mucosawucherung 
und fOtale Epithelverlagerung. v. Lockstaedt nimmt ausschliesslich 
Letzteres an (S. 28). 

b) Einen weiteren wohlumschriebenen Typus bilden die in 
einer aus meiner Klinik hervorgegangenen Arbeit^) zuerst als eine 
besondere Species erwiesenen voIuminCsen subserOsen paro- 
ophoralen Adenomyome des Corpus uteri und die volumi- 
n6sen iuxtauterinen paroophoralen Adenomyome. 2) Noch 



1) L. Pick, a. 

^) Vergl. auch den von Breus in: Ueber wahre Epithel fflhrende 
Cystenbildung in Uterusmyomen, Leipzig und Wien, 1894, beschriebenen 
Tumor I. 
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ganz neuerdings ist wieder ein hier einzureihender Fall durch 
L. Aschoff aus dem Gottinger pathologisch-anatomischen Institute) 
bekannt gegeben worden. 

Die GeschwQlste dieser Gruppe besitzen eine praktisch be- 
sonders hohe Bedeutung. Denn nicht nur die grossen iuxtauterinen 
Adenomyome, sei es, dass sie autochthon im breiten Ligament ent- 
standen oder secundar dorthin aus dem Uterus herausgeschoben sind, 
kannen isolirt entwickelt und ausgeschnitten werden, sondern auch 
bei den voluminOsen subserdsen Adenomyomen kann trotz des 
diffusen Uebergangs ihrer Basis in das Uterusfleisch unter Umstanden 
conservativ vorgegangen werden. Ich konime auf diesen Punkt 
noch im klinischen Theil meiner AusfOhrungen zurOck. So habe 
ich auch dieses hOchst merkwQrdige paroophorale . Adenomyom, 
das ich Ihnen hier in natura und auf einer Abbildung (Fig. 6) zeige, 
durch isolirte Abtragung vom Uterusfundus einer 41 jahrigen Frau 
gewonnen. 

8. Fall D. 

(J.-No. 2677. operirt 6. Mai 1893, entlassen 8. Juni 1893). 

41jahrige Opar., Oab., verheirathet seit 19 Jahren. Besonders in 
den ersten Jahren der Ehe, aber auch spater zuweilen heftige Unterleibs- 
schmerzen in der linken Seite, namentlich nach dem Coitus. Im fflnften 
bis sechsten Jahre der Ehe haufig „rheumatische" GelenkafFectionen (Knie- 
gelenk), so dass Patientin zeitweise nicht gehen konnte. Seit zwei Jahren 
verlangem sich die auch vorher nicht ganz regelmassigen Perioden, werden 
ganz unregelmassig, profus, und sind mit starken krampfartigen Unterleibs- 
schmerzen, namenthch in der linken Seite verbunden, welche in's Kreuz 
und den linken Oberschenkel ausstrahlen. Fortdauernde Bettlagerigkeit, 
Starke Abmagerung, in der letzten Zeit viel Morphium. 

Status: Sehr blasse, elend aussehende Patientin. Unterleib leicht 
vorgewOlbt; man fahlt in der Tiefe eine eigenartig festweiche geschwulst- 
ahnliche Resistenz. Scheide von normaler Lange, ziemlich weit. Portio 
virginal, nach vom gepresst. Bimanuell filhlt man im kleinen Becken zwei 
gesonderte GeschwQlste. Die eine weit Clber kindskopfgross, liegt nach 
rechts und hangt mit dem GebarmutterkOrper innig zusammen, geht in ihn 
iiber. Eine andere ca. htihnereigross , liegt links vom Corpus. Beide Tu- 
moren sind zwar einigermaassen distinct zu umgrenzen, doch bietet die 
genaue Abtastung insofern eine gewisse Schwierigkeit, als sie in dicke 
schleimige Massen eingebettet zu sein scheinen. 

Die Diagnose der gr5sseren rechtsseitigen Geschwulst schwankt 
zwischen (cystischem?) uterinem und ovariellem Tumor. Die kleinere links 
vom Uterus gelegene Geschwulst wird fur eine Pyosalpinx gehalten. 

Operation: Abdominale Koeliotomie. Ich holte von rechts her 
aus der Tiefe einen grossen Complex weicher durchsichtiger Tumor- 



*) L. Aschoff, Cystofibrom des Ligamentum rotundum etc. Monats- 
schrift f. Geburtsh. u. GynSkol. Marz 1899, S. 36. 
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massen von ausgesprochen papillarem Charakter nach oben in die Wunde 
hin^in. Zahlreiche Adhasionen mit der Beckenwand. den Darmschlingen, 
zwischen welche sich die AuswOchse iiberall hineingeschoben haben, werden 
stumpf durchtrennt. Nach hinten von diesen papillomatasen Massen und 
medianwarts prasentirt sich eine glasig-schleimige kleinmannsfaustgrosse 
cystische Geschwulst, welche ich aus adhasiven Verbindungen mit dem 
Mesenterium befreien muss, um sie vdllig zu entwickeln. Sie ist mit den 
papillaren Complexen innig verbunden, platzt und zerreisst bei dem 
Hervorholen, hellen schleimig-colloiden Inhalt entleerend. 

Nachdem schliesslich mit grosser Mflhe der ganze theils cystische, 
theils papillare, theils knollige Geschwulstcomplex aus all* seinen Verwach- 
sungen befreit und in die Bauchwand hervorgehebelt ist, sieht man — Sie 
k6nnen die Situation auf der Tafel (Fig. 6) erkennen, welche Uterus und 
Tumor von rechts her gesehen darstellt — , dass die Tumormasse nach 
vorn hin von festerer, grobknolliger BeschafFenheit mit der gesammten 
Uterusseitenkante und rechten Halfte der HinterflSche vom Scheitel bis 
herab zur Gegend des inneren Muttermundes in breitbasigem Zusammen- 
hang steht: sie sitzt hier dem hyperplastischen, vergr6sserten Organ nach 
vorn Qberhangend kappenartig auf, ist aber dabei vom Gebarmutterdorsum 
umschrieben genug abgesetzt. Ausserdem sitzt der Uteruswand seitlich 
und ab warts wie medial und oben von der grossen Tumormasse je ein 
fiber pflaum engrosser, ganz diinn gestielter, barter Tumor — es sind ge- 
w6hnliche, subserdse Fibroide — auf. Zunachst werden diese Geschwfllste 
abgebunden und abgetrennt. Die grosse Geschwulstmasse wird in der 
Weise abgetragen, dass die Gefasse an ihrer Basis partieenweise breit 
umstochen werden. Die myometrale Substanz der Tumorbasis, obschon 
breit und flachenhaft ausgedehnt, lasst sich dabei wegen ihrer weichen 
und lockeren Beschaffenheit schhesslich zu einem stielartigen Wundgebiet 
zusammenziehen. Der Abgang der rechten Anhange — vergleichen Sie 
die Tafel — liegt im Tumorbereich: sie mtissen im Zusammenhang mit 
der Tumormasse mit entfernt werden. Auch die linken schwer ver- 
wachsenen Anhange — die Tube ist in einen langlichen, etwas gewundenen 
Tumor (Pyosalpinx) verwandelt, das Ovarium vergrdssert — werden ex- 
stirpirt. — Schliesslich werden einige noch blutende Stellen der grossen 
Wundflache an der hinteren Uteruswand mit dem Paquelin verschorft. 
Glatter Verlauf, dauernde Heilung. 

In der oben genannten Pubhcation ist eine sehr eingehende 
Beschreibung der eigenartigen makro- und mikroskopischen Ver- 
haltnisse des Tumors gegeben worden, die die Ueberfillle ana- 
tomischer Details erschOpfend berilcksichtigt. Ich kann hier nur die 
wesentlichen Punkte im Grossen herausheben. 

Das Praparat zeigt zunachst alle die charakteristischen Eigen- 
thtimlichkeiten dieser besonderen Species der paroophoralen Adeno- 
myome (I.e. 8.164): Die Zusammensetzung aus einzelnen, zahlbaren, 
untereinander zusammenhangenden Harden in Knollenform. Zwischen 
letzteren w5lben sich Cysten von bedeutendem Umfange hervor, die 
sich auch vielfach, oft mit sinu5sem buchtigen Contour, im Innern der 
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anscheinend solideti Knollen finden. Auch die feste Grundmasse 
der knolligen Herde zeigt betrichtliches Wachslhum, und so gc- 
winnt die gesammte Geschwulst einen erheblichen Umfang, 

Die KnoUengrundsubstanz erscheint makro- und mikroskopisch 

als typisches Fibromyom mit regelloser Durchflechtung der Muskel- 



Flg. 6. Adenomyoma psammopaplllare paroophorale dorsi corporis 

uteri, von der rechten Seite gesehen. 

Fall D. operlrt 6. Mai 1893, entlassen S. Junl 1893. 

bUndel, die nirgends eine besondere gesetzmSssige oder den Eplthel- 
formen folgende Anordnung (Scheidenbildung) besitzen. GrOssere 
mit einander communicirende Adenombildungen, „geschlossene Ord- 
nungen", die den Aufbau der voIuminOsen paroophoralen Adeno- 
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myome v. Recklinghausen's charakterisiren (1. c. S. 106), sind 
hier sparlich vertreten. Vielmehr finden sich DrUsen und Cysten 
wesentlich in „zerstreuter Ordnung**. Immerhin ist der adenomatase 
Geschwulstantheil an einigen Stellen noch kr^ftig genug entwickelt, 
und hier treten nyn air die charakteristischen specifischen Urnieren- 
structuren aufs SchCnste hervor: da trcfFen Sie gewundene Secre- 
tionsrahrchen mit Endkolben, Sammelrahrchen, Vereinigungen der 
Canalchen in kleineren kammfOrmigen Systemen, zu Epoophoron- 
diminutiven, Endkolbencysten , Schlauch-, Schleifen- und Haupt- 
ampullen, die Zusammenfassung der Tubuli durch cytogenes Binde- 
gewebe zu Inseln und Inselschenkeln („Guirlanden"). 

Ja, hier gelingt es ^Pseudoglomeruli" an ihrer physiologischen 
Stelle, in Endkolbencysten, zu demonstriren (1, c. S. 168) und gerade 
am Epithel der mit Vorliebe peripherischen, d. h. subserCsen Cystchen, 
die als Analoga der embryonalen „Peritonealtrichter" aufzufassen sind, 
eine besonders ausgiebige und wohlausgebildete Flimmerung nach- 
zuweisen (1. c. S. 138, 143). In diesen beiden Punkten wird also hier 
die Lehre v. Recklinghausen's von der Reproduction der Urnieren- 
form in den paroophoralen Adenomyomen in einer sehr bemerkens- 
werthen Weise erg^nzt. 

Die anatomischen Unterschiede dieser Species der voluminOsen 
subserCsen und iuxtauterinen paroophoralen Adenomyome gegen- 
tiber den voluminCscn intraparietalen v. Recklinghausen's be- 
grQnden sich in ihrer peripherischen Localisation. Erstere sind von 
besonderer Gr6sse sowohl in den fibromyomatOsen wie cystischen 
Abschnitten, von unregelmassigem regellosen Muskelzug, mit nur 
sp«lrlichen Rudimenten der „geschlossenen" Ordnung versehen, weil 
sie ausserhalb der einengenden, zu Contractionen neigenden Uterus- 
substanz sich entwickcln. Da der Widerstand der Umgebung fehlt, 
da das neugebildete Muskelgewebe nicht durch eine praformirte 
Architektur gerichtet wird, so begreift sich die machtige Myom- 
bildung mit irregularer Durchflechtung der BOndel ; die adenomatCsen 
Theile werden tiberwuchert, zersplittert. Und da ein besonderes Re- 
sorptionsvermOgen der Geschwulstumgebung ausserhalb des Uterus 
nicht besteht, so staut sich der Cysteninhalt. 

Soviel (iber die allgemeinen Eigenschaften dieser Adenomyom- 
abart. 

Was die besonderen Verhaltnisse speciell unseres Falles be- 
trifFt, so ist der Tumor ganz der Pradilectionsstelle der paroopho- 
ralen Gebarmutter adenomyome entsprechend, am Uterusdorsum und 
-scheitel entwickelt und gleicht betreffs der concomitirenden Uterus- 
hyperplasie und der Entwickelung von Kugelmyomen den entsprechen- 
den Befunden bei voluminCsen intraparietalen paroophoralen Adeno- 
myomen. Die Localisation am UteruskOrper (iberhaupt und der sub- 
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serOse Sitz lassen sich natOrlich gleichfalls im Sinne der Anschauung 
einer Entstehung aus embryonalen ParoophoroneinschlQssen ver« 
werthen. 

Sie sehen dann ferner von der linken Seite stammend eine 9 era 
lange keulenfOrmige verschlossene Eitertubc, die, in ihrem bleistift- 
dicken isthmischen Thcil zwei bohnengrosse, harte, weisslich-knotige 
Adenomyome einschliesst und auf der rechten Seite in Verbindung mit 
dem Gescliwulstcomplex einen in seiner ganzen Lftnge verdoppelten 
Eileiter. Statt einer Tube haben wir deren zwei, von 6 und 5 cm 
L^nge, die unter spitzem Winkel in einer gemeinsamen Wurzel von 
6 mm LSlnge und 15 mm Breite zusammenstossen. An der oberen von 
beiden, von der isthmischen Insertion 3 cm entfernt, stOsst man bei der 
mikroskopischen Untersuchung in den Aussersten Lagen der Tuben- 
wand auf einen Complex von drei kleinen mit cubischem bis cylin- 
drischem Epithel ausgekleideten drOsigen Hohlr^umen, die in kern- 
armen FaserhQllen stecken. Also „drtlsige Herdchen mit binde- 
gewebiger Faserscheide, ein vollkommenes Paradigma in die Tuben- 
wand verpflanzter Urnierencanalchen" (1. c. S. 186). An den beider- 
seitigen Anh^ngen l&sst die Verdickung der Serosa mit zahlreichen 
feineren und derberen strangformigen Verwachsungsresten noch 
den ausgebreiteten chronisch-pelviperitonitischen Process erkennen. 

Schliesslich komme ich noch auf eine ganz besondere Qualit^t 
unseres Tumors, die an einer gutartigen Uterusgeschwulst in 
dieser Form und histiologischen Zusammensetzung noch niemals be- 
schrieben ist: das ist die in einem bestimmten Bezirk der Oberflache 
ausgebildete papill^re Beschaffenheit. Sie erkennen hier am 
Original wie auf der Abbildung ohne Weiteres die bizarren rund- 
lichen und fadigen oder trommelschlagerartig anschwellenden Aus- 
wQchse, die sich in kleinen baumfCrmigen Complexen vereinigen 
oder zu grOsseren Beeten zusammenschliessen. So kommt ein Aus- 
sehen wie bei spitzen Condylomen oder papillaren Eierstockstumoren 
zu Stande. Was nun aber das Sonderbarste ist, der Grundstock 
dieser von der Serosa tiberzogenen Complexe von Warzen und 
Warzchen ist nicht etwa, wie bei jenen papillaren Bildungen, fibroses 
Bindegewebe, sondern es handelt sich tlberall um ein richtiges 
Fibromyom, das in Form directer Auslaufer aus der Oberflache 
fibromyomatOser GrundknoUen herausgetrieben wird und gelegent- 
lich sogar kleine Cystchen mit schOnen Flimmerzellen einschliesst: 
kurz hier besteht ein papillares Adenomyom ! Solche Cysten k6nnen 
Sie in starkeren Zottenstammchen schon makroskopisch unschwer 
wahrnehmen. 

Allerdings ist der rein myomatCse Auf bau nur an den kleinsten 
AuswUchsen ganz rein ausgesprochen. Da namlich mit dieser 
Masseneruption myomatOser Herdchen die Gelassversorgung nicht 
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gleichen Schritt halten kann, kommt es mit dem Wachsthum der 
MyomknOspchen zunachst in ihrem Centrum zu Stauung, Oedem* 
Die Muskelzellen werden aus der Umgebung der centralen Ge- 
f^sschen gedr^ngt, unter dem Einfluss des Oedems entsteht ein 
proliferirendes 5demat5ses Binde- oder Schleimgewebe^) und hilft 
dem sich aufstauenden Gewebssaft die MuskelbQndel auseinander- 
zutreiben. An den gr^ssten Excrescenzen hat sich die helle Central- 
substanz aufKosten der muscul5sen Rinde soweit vergrCssert, dass 
letztere auf einen schmalen Saum reducirt ist und makroskopisch 
darum hier ein weissliches durchsichtiges Aussehen bestand. Aber 
diese DifFerenzirung in einen 5demat5s-bindegewebigen oder schleim- 
gewebigen Kern und muscul5sen Mantel findet sich nur an den etwas 
grCsseren Stammen. An ihren kleinen secundaren und tertiaren Ver- 
astelungen und Auswtichsen findet sich stets wieder rein myomatOse 
Primarstructur, also papillares, reines Myom. 

Dabei sind ebenso wie in den papillaren Eierstocksgeschwtilsten 
hier in den papiljaren Vegetationen in grossen Mengen kuglig-con- 
centrische Kalkk^rner, die bekannten Psammomk^rner Virchow's, 
anzutrefFen. Sie lagern namentlich in der sonst stnicturlosen, ofFen- 
bar in ihrer Ernahrung stark beeintrachtigten Serosa der papillaren 
Auswtlchse, gelegentlich aber auch in der hellen Substanz derselben, 
oder an der Oberflache der Hauptknollen, ja, selbst in den DrQsen- 
schlauchen. 

Somit haben wir unsere Geschwulst als ein Adenomyoma 
paroophorale psammopapillare zu bezeichnen, wobei ich aber 
ausdrticklich hervorhebe, dass die ^psammopapillare" Beschaffenheit 
kein Specificum der voluminCsen paroophoralen subser^sen Uterus- 
adenomyome, sondern nur einen accidentellen Befund gerade 
dieses Adenomyoms darstellt und a priori auch ftir histioide 
Myome gelegentlich immerhin denkbar ist. 

c) Dann m6chte ich als eine besondere Gruppe epithelfOhrender 
Myome diejenigen herausheben, die sich makroskopisch durchaus im 
typischenBilde grOsserer oderkleinerer histioider Myome darstellen, 
d. h. scharf begrenzte, abgekapselte enucleirbare ev. gestielte Tumoren 
von mehr oder weniger kugliger Form bilden, dabei aber ganz 
vereinzelt mikroskopische drtisige Gauge und Cysten oder 
selbst makroskopische Cysten enthalten. Hier handelt es sich: 

a) Um den rein accidentellen und passiven Einschluss 
embryonaler epithelialer Absprengungen, sei es vom Wolff- 
schen KOrper oder Mtiller'schen Gang, in histioide Myome. Man 
findet sie rein zufallig, da im sonstigen Habitus dieser Fibroide 



*) Vgl. L. Pick, Zur Histiogenese und Classification der Gebarmutter- 
sarkome. Arch. f. Gynak. Bd.48, Heft 1, 1895. 

3 
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Nichts veranlasst, nach ihnen zu fahnden. Ein sehr typischer Fall 
dieser Art ist der Folgende: 

9. Fall Schw. 

(J.-No. 5990; operirt 6. December 1898, entlassen 31. December 1898.) 

47jahrige Opar., Oab., unverheirathet 1882 wegen UnterleibsentzOn- 
dung sechs Wochen bettUgerig. Seit vier Jahren bohrende starke Schmerzen 
in der linken Seite des Leibes, die nach dem linken Bein ausstrahlen, am 
heftigsten im Stehen und Herumgehen. Krampfartiger Stuhldrang, dysu- 
rische Beschwerden. Patientin ist seit Jahren in dauemder arztlicher Be- 
handlung, ohne Erfolg. Menstruation ziemlich stark ; keine Metrorrhagieea. 

Status: Magere. blasse Patientin. Cystitis. Scheide eng. Portio 
virginal, sehr hochstehend. UteruskCrper vergrCssert, liegt nach links 
und vorn und tr^ auf seiner linken Seite mehrere harte bucklige 
Knollen. Die ganze rechte BeckenhMfite ist ausgefQllt von einem harten 
unbeweglichen Tumor, der sich gegen die Uterussubstanz durch eine 
schmale Furche absetzt Adnexa rechts nicht zu tasten, links und hinten 
vermehrte Resistenz. 

Diagnose: Hyperplasia uteri. Multiple Fibroide mit Einkeilung 
eines subserOsen Fibroids im kleinen Becken. 

Operation (Dr. Th. Landau): Abdominale Koeliotomie. Bei der 
Entwickelung des Uterus mQssen Verwachsungen mit Darm und Netz 
gel6st werden. Das Organ ist mit multiplen harten Knollen besetzt, deren 
gr6s5iter hinten oben am Fundus gestielt aufsitzt und im kleinen 
Becken eingekeilt ist Die AnhSnge sind durch AdhSsionen nach dem 
Douglasischen Raum gezogen. Erst hachdem sie befreit sind, gelingt die 
Entwickelung des Uterus samt Tumoren mit Hilfe des Korkziehers. Er- 
difnung des hinteren Fornix vom Douglasischen Raum her, Entwickelung 
der Portio durch den SchUtz, circulare Umschneidung, Abl6sung von 
Blase und Ureteren, Durchbohrung der Plica vesico-uterina unter Bildung 
eines breiten perilonealen vorderen Lappens. Rasche Durchtrennung beider 
Ligamente mit ZurQcklassung der makroskopisch unveranderten Adnexa; 
die spritzenden Gefasse werden isolirt gefasst und unterbunden. Fort- 
laufende Catgutnaht der Peritonealblatter quer von einem Tubenisthmus 
fiber die Scheide zum andern. Die Scheidenwundrander bleiben unbe- 
Tflcksichtigt. Schluss der Bauchwunde. Bis auf einige cystitische Beschwerden 
glatter Verlauf. Andauemde Heilung. 

Hier ist das durch die Exstirpation gewonnene Praparat. Sie 
sehen einen 11 ciii langen adnexlosen, allgemein hyperplastischen 
Uterus — aufgeschnitten ist er erst nach der Operation — , der eine 
gr5ssere 2ahl von derben harten kleinkirsch- bis weiberfaustgrossen, 
•theils intraparietalen, allermeist aber subserOsen mehr oder weniger 
gestielten Fibroiden enthalt. Die Cervix ist 3 cm lang, ihre Wand 
nicht weSehtlich verdickt, wahrend das Myometrium corporis im 
Fundus reichlich 2,5 cm misst. Das Endometrium ist gelockert, ge- 
t5thet, saftig, gewulstet. Das Perimetrium ist allgemein sehr derb, 
aber glatt. Nur an der Oberfl^che des grOssten subserOsen Tumors, 
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der massig breit hinten oben am Scheitel inserirt und genau die 
Masse 11:8:6 cm besitzt, trifft man besondere Verdickung der 
Serosa und reichlichere Adhasionsreste. Auf der grOssten Convexitat 
•dieser Geschwulst sehen Sie eine Art narbiger markstQckgrosser 
Depression und in diesem Bereich aufgelagertes Fettgewebe, das 
von dem adharenten Netz hier zurQckgeblieben ist. Alle irgend- 
wie auffindbaren Tumoren sind durchschnitten und allerwarts 
besteht das gleiche einfdrmige Bild des harten Fibromyoms, 
•desmoide filzig durchflochtene weissliche BUndel; an zahlreichen 
Stellen sind, wie Sie sehen, Sttlcke fiir die mikroskopische 
ControUe herausgeschnitten, die tlberall ein dem makroskopischen 
Verhalten entsprechendes Ergebniss hatte. Auch die grCsste 
Geschwulst — Sie sehen hier mehrere Durchschnitte — bietet das 
namliche Verhalten bis auf einen ganz umschriebenen, der Depression 
cntsprechenden Bezirk: hier stossen wir 1/2 cm unter dem verdickten 
Bauchfell in AbstSnden von je 1 cm auf zwei rundliche erbsen- 
grosse Hdhlchen und einen fast bohnengrossen mehr langlich-spalt- 
fOrmigen Raum, die mit chokoladebrauner FlQssigkeit geftillt waren 
und an denen jetzt eine glatte, gelbliche, schleimhautahnliche Aus- 
kleidung zu Tage tritt. Nebenher bestehen noch einzelne feinere 
mehr unregelmassige Spaltchen. Im mikroskopischen Bild ent- 
sprechen den letzteren einige in die fibromusculare Grundsubstanz 
ganz unregelmassig eingesprengte drUsige oder cystische Forma- 
tionen mit einschichtigem Cylinderepithel. In den grOsseren Hohl- 
raumen und Gangen sitzt letzteres auf cytogenem Gewebe, das in 
unmittelbarer Nachbarschaft des grossen Hauptraums auch noch 
•einige wenige kleinere epitheliale Gange umschliesst. Flimmerhaare 
sind nicht ganz deutlich. — 

Nun bestehen zwar gerade die grossen subserdsen paroophorafen 
Adenomyome (s. o. Ill, A, b) auch aus regellos angeordnetem fibro- 
tnuscularen Gewebe, aber das ist auch die einzige Uebereinstimmung, 
die die vorliegende grosse subser5se myomatCse Geschwulst mit 
dieser Adenomyomspecies zeigt. Von der Zusammensetzung aus ein- 
-zelnen Knollen, grOsseren Cysten etc., wie sie das Ihnen vorhin de- 
monstrirte subserOse Fundusadenomyom aufwies (s. o. Fall 8), will 
ich gar nicht sprechen. Ich will nur darauf hinweisen, dass die sub- 
serdsen paroophoralen Adenomyome, auch wenn sie sich so aus der 
Uteriissubstanz herausheben, dass man sie — wie in unserem Fall 
— isolirt exstirpiren kann, dennoch den charakteristischen diifusen 
infiltrirenden Uebergang der echten Adenomyome in das Gebar- 
mutterfleisch nicht vermissen lassen, wahrend Sie hier an dem 
Fundusmyom an der Basis die Kapsel auf's Deutlichs'te abgrenzen 
kOnnen, genau wie an alien anderen Fibroiden dieses Uterus. Und 
so ist auch die Fundusgeschwulst im Grunde genau so ein gewOhn- 

3* 
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liches histioides Fibroid, wie alle anderen Turaoren an diesem Uterus^ 
nur dass sie sich an einer Stelle entwickelt hat, wo gerade embryonal- 
transponirte Epithelgebilde lagen. Ich mOchte diese hier fOr ver- 
lagerte Theile der Mucosa corporis ansprechen. weil trotz ihrer 
nicht gerade besonderen Reichlichkeit ein kr^tiges cytogenes Stroma 
vorhanden ist (s. o. II); auf der anderen Seite kann ich allerdings 
nicht unbedingt ausschliessen, dass es sich hier urn bereits ge- 
wucherte und deswegen mit cytogener Scheide versehene Ur- 
nierencan^chen handelt. 

Genug, wie dera auch sei, unsere Auffassung von gelegentlicher 
ganz zufolliger Einverleibung hetero toper Epithelien in histioide 
Myome gewinnt dadurch besonderen Boden^ dass sie mehrfach 
gerade dann beobachtet wurde (v. Recklinghausen, 1. c. S. 185; 
Fall I, III, IV b), wenn sich histioide Myome mit organoiden com- 
binirten. Einzelne, nicht zu Adenom entwickelte epitheliale Ueber- 
reste oder vielleicht sogar kleine Adenocystome oder Adeno- 
myome wurden . in das gewOhnliche Fibroid aufgenommen oder 
mochten sogar die betreffende Stelle zur histioiden Myombildung 
disponirt haben. Trifft man doch auch gelegentlich umschriebene 
Kugelmyome im diffusen Adenomyom (v. Locks taedt, 1. c. S. 13^ 
und 40). — Ja, ich will gar nicht leugnen, dass nach der zufflUigen 
Inclusion verlagerter Epithelien in gewOhnliche Myome bei weiteren> 
Wachsthum das Epithel eine gewisse Betheiligung zeigen kann. 
Wenigstens sind Falle, wo in Kugelmyomen adenomatOse Inselchen 
von reichlichen makroskopischen Dimensionen (vergl. R. Meyer,. 
I.e. S. 335; Meyer beschreibt in „gewOhnlichem Fibromyom" sechs 
Knoten von etwa Mandelgr5sse [Adenocystome von Urnierenabkunft]> 
gefunden werden, solcher Deutung f^hig. Diese „atypischen Adeno- 
myome** sind so entstanden, dass die fibromyomatOse Wucherung 
einen formativen Reiz fiir die accidentell aufgenommenen Epithelien 
abgiebt,^) genau wie umgekehrt in den kleinen paroophoralen oder 
grCsseren schleimhautigen*-^) Adenomyomen oft genug durch die 
Proliferation der DrOsen das umgebende Muskelgewebe zu exquisiter 
Scheidenbildung veranlasst wird. 

Wo diese Beziehung sich entwickelt, da entstehen infolge der 
optischen Eigenschaften der parallel angeordneten dichten Faser- 
zQge asbestglanzende oder moirde-schimmernde Streifen, wie 
V. Recklinghausen (1. c. S. 177) des Naheren ausfQhrt, oder, wie 
ich hinzuftlgen mOchte, da bilden sich um cystische Formationen 
circulare Muskelringe, die sich um die aufgeweiteten Raume kapsel- 



^) Siehe auch unten sub c, fi fiber die Beziehung zwischen myoma- 
tdser und endometritischer Proliferation. 

^) Vergl. unsere schleimhautigen Adenomyome, Fall 1 und 3. 
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artig aneinanderschliessen. HierfQr ein besonders augenfalliges 
Beispiel : 

lo. Fall E. 

(J -No. 5679; operirt 25. Juni 1898, entlassen 13. Juli 1898.) 

32jahrige Opar., Oab., verheirathet. Seit dem 19. Lebensjahr menstruirt, 
in letzter Zeit unregelmSssig und ziemlich stark. Wiederholte Attaquen 
von ^UnterleibsentzQndung". Seit Jahren in fortdauernder arztlicher Be- 
handlung. Schmerzen in beiden Seiten des Unterleibes, Kreuzschmerzen, 
„Drangen nach dem Mastdarm". Patientin kann nicht gehen und ist 
arbeitsunfahig. 

Status: Mittelgrosse, magere Frau. Scheide mittelweit, Portio 
konisch. UteruskOrper gross, anteflectirt, straff fixirt, besonders in der 
Gegend des inneren Muttermundes. Im hinteren ScheidengewClbe und 
zu beiden Seiten des Uterus fiihlt man derbe, unregelmSssig geformte, 
unbewegliche, etwa apfelgrosse Tumoren, rechts diffus mit der Umgebung 
verwachsen. 

Diagnose: Pyosalpinx duplex, chronisch- adhesive Pelviperitonitis. 

Operation (Dr. Th. Landau): CirculSre Umschneidung der Portio. 
ZurQckschieben von Blase und Ureteren. Douglasischer Raum ist nicht 
zu erOffhen: hier st6sst Operateur auf eine steinharte Schwiele. Sectio 
mediana anterior. Sehr schwierige Entwicklung des Fundus wegen straffer 
Fixation. Nunmehr kann das hintere ScheidengewOlbe von oben her er- 
dffnet werden. Nach Totalspaltung des Uterus mtihsame Ausl6sung der 
linken Anhange: es platzen Theile derselben, und es entleert sich reich- 
lich dicker Eiter; schliesslich kommt eine ziemlich grosse Pyosalpinx zur 
Entwickelung. Nach dem Douglasischen Raum hin liegt ein kleinerer ab- 
gekapselter Abscess, der sich sammt Kapsel isolirt entfernen lasst. Auch 
von rechts wird eine Eiter entleerende angeschwoUene Tube aus derben 
Verwachsungen hervorgeholt. Nach Freilegung und Stielung aller Theile 
jederseits Anlegung zweier langer elastischer Klemmen an die Ligamente 
von oben. Dabei wird das relativ unveranderte linke Ovarium zurQck- 
gelassen. Medial von diesem wird durchschnitten und so Uterus und Adnexa 
entfernt. Centraler Mullstreif. Clatter Verlauf; Klemmen nach 24 Stunden, 
Tampon am Morgen des fiinften Tages entfernt. Dauernde Heilung. 

An dem Pr^parat, das ich Ihnen hier vorlege, sehen Sie zu- 
n^chst eine 10 cm lange keulenfCrmige, in der Pars ampullaris 
hQhnereigross aufgetriebene , linksseitige sehr derbe und harte 
Pyosalpinx und rechts eine gleich lange, gleichmassig verdickte, harte, 
geschlangelte Tube mit eitriger Durchsetzung der Schleimhaut. Der 
rechte vergrCsserte Eierstock ist stark zerfetzt. An diesen Organen ist 
der Bauchfellbezug durchweg verdickt und durch zahlreiche derbe 
Adhasionsrcste rauh. Die gleiche Beschaff'enheit zeigt die Serosa 
des Uterus. Dieser ist median gespalten, 10 cm lang, die Cervix 
4^8 cm. Das Myometrium cervicis ist 1 cm, das des Corpus im 
Fundustheil 2 cm dick, sehr derb, das Endometrium nicht wesentlich 
hyperplastisch. 



38 

Unter der Insertion der rechten Tube ist der Abgang des 
Ligamentum rotundum als eine kammfOrmige, 18 mm lange Leiste 
sichtbar. Unmittelbar unterhalb dieser, etwas nach der Medianlinie zu, 
erhebt sich ein markstQckgrosser flacher (am frischen Praparat 
fluctuirender) kreisrunder Buckel. Auf dem Durchschnitt liegt 
hier 1 cm unter der Oberflache mitten in der Vorderwand ohne 
Verbindung mit dem Endometrium eine leicht sinuOse mit roth- 
brauner Masse geftlllte, im Ganzen runde Hohle, die rings von 
sehr dichten Muskellagen von 4 — 5 mm Dickc concentrisch um- 
schlossen ist. Die im Ganzen kugelrunde Geschwulst hebt sich 
distinct aus dem unregelmSssigen Geflecht des Myometrium heraus, 
wenngleich die aussersten circularen BQndel des Tumors conti- 
nuierlich in die MuskelzOge der Uterusfleisches abbiegen, die ganze 
Umgrenzung dadurch also leicht verwaschen wird. Mikroskopisch 
besteht die Auskleidung der H5hle aus cubischem bis hoch- 
cylindrischem, nicht deutlich flimmerndem Epithel, das theilweis 
den Muskellagen unmittelbar aufsitzt. theilweis durch schmalere 
Lagen fibrdsen Bindegewebes von ihnen getrennt ist. Das Binde- 
gewebe fOhrt eine massige Menge runder und langlich ovaler Kerne, 
an vielen Stellen auch dichte Haufungen grosser braungelber Pigment- 
zellen. Die Geschwulst ist also ein intraparietales Cystomyom. Ob 
das Epithel der Cyste Urnieren- oder Corpusschleimhautepithel dar- 
stellt, lasst sich nicht sagen; sicher ist nur, dass es bei der Aus- 
bildung der Cyste in ganz exquisiter Weise zur Production einer 
kugligen concentrisch-lamellaren Muskelkapsel von Seiten des ein^ 
bcttenden Myometriums gekommen ist. 

/?) Es giebt eine bestimmte Art typischer submuc5ser d. h. 
abgegrenzter, unter Umstanden po.lypOser Myome, die vondembe- 
deckenden Endometrium aus durchvielfache Adern schleim- 
hautigen Gewebes durchwachsen und auf diese Weise zu Adeno- 
myomen werden. Die haufige Combination zwischen submuc6sen 
Myomen und ^Molluscen" der anstossenden Schleimhaut wird bereits 
von Virchow betont*); er lasst „durch die partielle Reizung der 
Schleimhaut einen Theil des anstossenden Uterusparenchyms mit- 
ergriffen" werden; durch den „irritativen, nahezu entztindlichen" 
(1. c. S. 118) Vorgang entsteht das Myom. Spatere Autoren^) halten 
umgekehrt das submucOse Myom far das Primare: es fQhrt zu 
secundarcn hyperplastischen Processen am Endometrium. Eine 
sichere Entscheidung zwischen diesen Theorien kann man fOglicb 

») Virchow, Geschwalste, Bd. 1, S. 241, Fig. 38; Bd. 3, Theil U 
S. 152. 

') Vergl. z. B. Schottlander, Ueber drQsige Elemente in Fibro- 
myomen des Uterus. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 27, S. 321 fH 
1893. 
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nicht treffen. Ein Zusammenhang zwischen beiden Vorgangen ist 
dagegen wohl zweifellos. Zieht man ausserdem die individuell 
schwankende, nicht ganz gleichmassige Begrenzung des Endometriums 
gegen das Myometrium in Betracht — bekanntlich strahlen auch 
von normaler Uterusschleimhaut, dcr eine Submucosa fehlt, mehr oder 
weniger weit Auslaufer in die oberflachlichsten Muskellagen — . so 
scheint es verstandlich, dass bei der Wucherung eines bestimmten 
Muskel-Schleimhautbereichs die beiden Proliferationsproducte, das 
myomatOse und das endometrische, einander durchdringen, sich 
disseciren. 

Mustern Sie hier diesen Tumor: 

II. Fall. Adenomyomatoser Corpuspolyp. 

(PrSparat No. 865 b der mikroskopischen Sammlung vom 15. October 1897.) 

Er stammt von einer jungen, an monatelangen Blutungen 
leidenden Frau und prasentirte sich in Gestalt einer ziemlich harten 
Geschwulst, die aus dem etwas vergr5sserten Corpus uteri heraus 
in die Cervix getreten war. Durch Herabziehen kam man an den 
Stiel, nach dessen Unterbindung der Tumor abgeschnitten wurde. 
Eine gleichzeitige Ausschabung brachte sehr reichliche Massen her- 
aus, deren mikroskopische Untersuchung das'typische Bild der Endo- 
metritis hyperplastica glandularis ergab. Von dem Polypen ist die 
eine Halfte in Schnitte zerlegt, die andere sehen Sie hier. Er bildet 
eine 3 cm lange, 1,2 — 1,5 cm breite, keulenfOrmige Geschwulst, die 
an der Oberflache von glatter Schleimhaut tlberzogen ist und auf 
dem Durchschnitt (am Alkoholpraparat) zwischen unregelmassig ver- 
flochtenen graulichen Balken miliare bis linsengrosse, weisslich- 
homogene Inselchen erkennen lasst. Diese schliessen feine, punkt- 
fOrmige GrObchen oder millimeterlange Spaltchen ein. Das mikro- 
skopische Durchschnittsbild lehrt, dass die Grundsubstanz des 
Tumors eine myomatOse, mit geringem Bindegewebsgehalt, ist. Rings 
um die Oberflache zieht die Mucosa corporis, die zwar nicht be- 
sonders verdickt, aber sehr reich an rundlichen oder sinu6sen 
cystischen und geschlangelten glandularen Formen ist. Von der 
Mucosa strahlen allerseits in die myomatCse Grundmasse drtlsige 
Ztlge aderfCrmig hinein. Das cytogene Bindegewebe folgt tlberall; 
nur wo mehr isolirte Formen sich vorschieben, liegen diese nackt 
zwischen den Muskelbtlndeln. Also: polyposes Fibromyom des 
Corpus uteri von den direkten Auslaufern der chronisch-entzUndlich 
veranderten Schleimhautdecke durchzogen. 

B. Nicht allein am Pruchthalter und Eileiter, sondern 
auch an anderen Stellen des weiblichen Qenitalapparates giebt 
es Adenomyome. Ich nenne: 
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a) die Adenomyome des runden Mutterbandes, die sich in 
solche a) der Leistenbeuge oder Leistengegend (pr^linguinale Adeno- 
myome des Ligamentum rotundum), /9) des Leistenkanals (inguinale 
Adenomyome des Ligamentum rotundum) und y) der intrapelvinen 
Strecke (intrapelvine Adenomyome des Ligamentum rotundum) noch 
weiter unterscheiden lassen; 

b) die Adenomyome des hinteren Scheidengew6lbes. 
Ganz sichere Falle der Kategorie a, /9 und y sind bisher nicht 

bekannt, wohl aber eine etwas grOssere Zahl der anderen beiden 
Gruppen a, a und b^). 

Es sind das (vgl. L. Pick, b, S. 485) wallnuss- bis pflaumen- 
grosse, harte Geschwtllste, die wie die Geb^rmutter- und Tuben- 
adenomyome diffus in ihre Umgebung tlbergehen. 

Die prainguinalen Adenomyome sind mit dem Ende des Liga- 
mentum rotundum entweder mehr oder weniger deutlich verbunden, 
oder der Zusammenhang hat sich tlberhaupt gelOst; nichtsdesto- 
weniger besassen sie prim^re Verbindung mit dem Ligamentum 
teres. Sie kOnnen sich bis in den oberen Theil der grossen Labie 
vorschieben. 

Die Adenomyome des Laquear vaginae — wenigstens in alien 
bisher bekannten Fallen — sitzen im hinteren ScheidengewClbe. Sie 
treten als buckelartige Knoten aus der Fornixmuskulatur in das 
paravaginale Zellgewebe heraus oder stielen sich polypOs ins 
Scheidenlumen. Tumoren beider Klassen combiniren sich gelegent- 
lich2). 

Der makroskopische Durchschnitt zeigt die faserig-btindlige 
Zeichnung des gewOhnlichen Fibroids, in der aber hier kleine gelbe 
oder braune Pigmentfleckchen oder feine regelmassige oder irregu- 
lare Spalten und Cystchen auffallen. Zuweilen sitzen diese in be- 
sonderen etwas umfanglicheren, weisslichen, inselartigen Ein- 
sprengungen. 

Mikroskopisch besteht die Grundsubstanz im wesentlichen 
aus regellosem Fibromyomgewebe. Die schon makroskopisch auf- 
felligen fremdartigen EinschlQsse sind drtlsige und cystische For- 
mationen, mit meist cylindrischem, zuweilen flimmerndem Epithel. 
Sie treten entweder in dichterer Haufung, geschlossen, oder aber 
mehr zerstreut und dann oft kleincystisch auf. Im ersteren Falle 
sind sie von cytogener Grundsubstanz begleitet, im letzteren ftlhren 
sie kernarme, faserige Scheiden oder liegen direkt im Fibromyom- 
gewebe. 

*) Beziiglich a, a und b vergl. L. Pick und L. Aschoff, 1. c. 

*) Beobachtung von Pfannenstiel, Ueber die Adenomyome des 
Genitalstranges. Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fur Gynako- 
logie 1897, S. 195 if. 
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Der makroskopischen gelben und braunen Sprenkelung ent- 
sprechen mikroskopisch Hamorrhagieen und intra- oder extracellulare 
Pigmentanhaufungen, die sowohl im Fibromyomgewebe, wie inner- 
halb der Epithelbildungen und ihres bindegewebigen Stromas ge- 
lagert sind. Bei den Adenomyomen des hinteren Fornix scheinen 
regelmassig in der tlberdeckenden Scheidenschleimhaut echte 
ScheidendrQsen, Retentionscysten oder sogar adenomat5se Wuche- 
rungen derselben, vorzukommen. 

Diese beiden Species der Adenomyome, die der Leistengegend 
und des hinteren Fornix, sind von einer ganz besonderen Bedeutung 
far die Lehre v. Recklinghausen's voni paroophoralen Adeno- 
myom. Denn ihre Epithelien stammen ohne Zweifel von embryonal 
verlagerten Urnierencanalchen. Wenn Sie nochmal einen Blick auf 
die Eingangs demonstrirten Schemata (Fig. 1 u. 2) werfen, so er- 
kennen Sie unmittelbar 

1. dass das Urnierenleistenband, das mit dem unteren Pol der 
Urniere allerengste, mit dem Mtlller'schen Gang nur rein ausser- 
liche Verbindung besitzt, analog dem Transport der Epididymis 
beim Descensus testiculorum durch das Gubernaculum Hunteri, auch 
beim Weibe Urnierencanalchen, insbesondere des distalen (paroopho- 
ralen) Abschnittes hinab bis zur Leistenbeuge oder zum obersten 
Theil der grossen Labie ftlhren kann und 

2. dass, wenn der Wolff'sche KOrper einmal abnorm weit 
gegen das hintere KOrperende (den Sinus urogenitalis) hinabreicht 
oder der zum Sinus urogenitalis herabwachsende Mtlller'sche Gang 
auf abnorm lange persistirende distale Canalchen der Urniere stdsst, 
parobphorale oder diesen aquivalente Abschnitte der Urniere so gut 
wie in das Uterusdorsum auch in die Dorsalwand der spateren 
Scheide leicht aufgenommen werden^). Die fornicalen Adenomyome 
sind in der That dementsprechend bisher jedesmal typisch im hinteren 
Fornix gefunden worden. 

Ftir die Epithelien in den Adenomyomen der Leistengegend 



*) Dass der „wurzelf6rmige" cervicale Driisenanhang des Wolff'schen 
Ganges, der gelegentlich auch noch iiber die Cervix hinaus sich nach ab- 
warts auf die Scheide erstreckt, mit dem Blinddarmchen des Wolff 'schen 
Korpers, den Urnierencanalchen, Nichts zu thun hat, ist von L. Pick, 
I. c. S. 491 — 495, ausfuhrlich besprochen worden. Er bildet das Analogon 
der mannlichen Samenblasen und unterscheidet sich von den Urnieren- 
canalchen genau so, wie die Samenblase des Mannes von Epi- und Para- 
didymis. Kleine, von ihm ausgehende Adenocystome und Adenomyome, 
die sogar auch cytogenes Bindegewebe fiihren kCnnen, sind also nicht etwa 
mit paroophoralen Adenomyomen auf eine Stufe zu stellen, geschweige 
denn, dass im cervicalen Driisenanhang die Keime der uterinen paroopho- 
ralen Adenomyome V.Recklinghausen's gegeben waren. 
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ist der Transport derselben von der Urniere her durch das Liga- 
mentum teres uteri sogar von dem Hauptgegner der paroophoralen 
Abstammung der Uterus- und Tubenadenomyome, von Kossmann 
(I. c. S. 373), ausdrtlcklich anerkannt. Bei den DrQsenformen der 
Adenomyome des hinteren Fornix konnten wir sclbst den zwingenden 
Beweis fQr ihre Urnierenabstammung erbringen und zwar durch den 
histiologischen Aufbau der drQsigen Bildungen. 
Unser hierhergehOriger FalH) ist folgender: 

12. Fall J. 

J.-No. 5568, operirt 29. April 1898, entlassen 16. Mai 1898). 

31 jahrige 3 par., ab., verheirathet. Seit 1 Jahr wegen Unterleibs- 
beschwerden in Behandlung. Seit V> J^hr haselnussgrosser Tumor im 
hinteren ScheidengewClbe, der sich seitdem stetig vergrOssert hat, so dass 
die Exstirpation der (malignen?) Neubiidung empfohlen wird. 

Status: Scheide von mittlerer Weite, Portio kurz, breit. Uterus 
normal gross, anteflectirt. Im hinteren Scheidengew5lbe eine pflaumen- 
grosse Geschwulst, sehr resistent, wenig beweglich, von ausserlich intacter 
aber nicht verschieblicher Schleimhaut Oberzogen. 

Operation (Dr. Th. Landau): Nach Anhaken und Herabziehen 
der Portio Umschneidung der Geschwulstoberflache. Stumpfe, ziemlich 
mOhsame AuslCsung des Tumors und Excision sammt der deckenden 
Schleimhaut. In der Tiefe der Wunde kommt das an einer kleinen Stelle 
erOffnete Bauchfell der Excavatio Douglasii in Sicht. Es wird mit einigen 
Catgutsuturen vereinigt, die Wundhdhle mit Gaze drainirt. Glatter Ver- 
lauf. Dauerndes Wohlbefinden. 

Die ausgeschnittene derbe Geschwulst, von der die eine Hfllfte 
for die mikroskopische Untersuchung verwendet ist, hat die Dimen- 
sionen 23:15:15 mm, zeigt auf der einen Seite einen glatten 
Schleimhautbezug und auf der anderen Reste paravaginalen Fett- 
gewebes bei etwas diffuser Abgrenzung gegen letzteres. Der Tumor- 
durchschnitt bietet eine grauliche, leicht gefaserte Grundsubstanz 
mit rothbraunen und orangegelben Pigmentirungen und weisslichen 
netzfCrmigen Aederungen, die oft von punkt- und kerbenfOrmigen 
feinen Grtlbchen durchbrochen sind. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung ergiebt sich, dass die 
Mucosa vaginae an einzelnen Stellen echte Drtlsen ftlhrt, dass sie 
im tlbrigen aber* dem makroskopischen Verhalten entsprechend, 
gegen den Tumor hin sich gut abgrenzt. Dieser stellt sich als eine 
knotig-kugelige Verdickung oder Anschwellung des Scheidenmuskel- 
rohres dar, mit etwas welliger Grenzlinie gegen das paravaginale 
Binde- (Fett-) gewebe hin, und ist dieser Matrix entsprechend aus 
fibromuscularem Gewebe aufgebaut. In der fibromyomatOsen Grund- 



») Vergl. L. Pick, b. 
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substanz lagert ausser hamorrhagischen Ansammlungen und Pigment- 
schollen eine erhebliche Anzahl drQsig-epithelialer Formen. In den 
oberflachlichen, der Schleimhaut sich nahernden Bezirken trifft man 
sie in zerstreuter Ordnung, oft isolirt, oft cystisch, halbmondfOrmig- 
ampullar, mit dOnner FaserhQlle, oder nackt im Fibromyom oder 
auch mit Spuren cytogenen Gewebes. Nach der Tiefe bin nimmt 
letzteres gleichzeitig mit der Ausbildung der geschlossenen Ver- 
bande zu, und hier begegnen wir Inseln, Inselschenkeln, Adern oder 
Guirlanden, wie sie v. Recklinghausen bei seiner „geschlossenen 
Ordnung" im Adenomyom beschreibt. Hier finden sich, in den 
Adern,. theils enge windungslose, gleich kalibrirte Schlauche mit 
cylindrischem Epithel, oft parallel nebeneinander im „Gansemarsch" 
aufgestellt, theils, in den Inseln, mehr unregelmflssig aufgeweitete 
zackige langgezogene Raume, gleichfalls mit hohem Epithel in ein- 
facher Schicht. Gelegentlich trifft man in den Inseln nur einen 
einzigen besonders grossen erweiterten, halbmondfCrmigen Epithel- 
raum, dessen hochcylindrisches Bodenepithel durch cytogenes 
Gewebe vorgesttllpt wird und dessen plattes Dachepithel direct dem 
Fibromyom aufliegt. Dort ist dann sowohl der Eintritt parallel ge- 
stellter Rohren in den Boden der Ampulle, die Abzweigung bogiger 
Adern („Schenkel") aus der Insel und der Verlauf von Rohren von 
einer Insel des Systems zur nachsten mit EinmQndung von Schlauchen 
in einen ampullaren Raum der letzteren nachzuweisen. 

Des Weiteren sieht man sowohl an den engen Tubuli der 
Adern wie an den weiten grossen Canalen der Inseln eine ausge- 
sprochene Dichotomie. An ersteren tritt die gablige Theilung auch 
mehrfach dicht hintereinander auf. An die Theilungsarme der grOsse- 
ren Rohre der Inseln setzen sich unter neuer Abzweigung wieder 
secundare und tertiare Nebenzweige als Aeste und Aestchen an. An 
diesen Systemen sowohl v/ie an anderen Stellen beginnen die engen 
Schlauche mit einer kugligen, olivenfOrmigen oder auch mehr un- 
regelmassigen Auftreibung, an die sich zuweilen noch eine kurze 
geschlangelte Strecke anschliesst, oder es w5lbt sich in das rund 
aufgebauchte EndstOck eines Rohres ein kugliger Knopf aus cyto- 
genem Bindegewebe mit einem Ueberzug kubischen Epithels hinein. 

Sie erkennen in diesen Befunden unschwer die Hauptcanale, 
Sammel- und SecretionsrOhrchen , Endkolben und Pseudoglomeruli, 
ihren Zusammenschluss zu charakteristischen, sich im Hauptcanal 
sammelnden Systemen („Parovarien en miniature"), wie sie v. Reck- 
linghausen (1. c. S. 113 ff.) in seinen paropphoralen Adenomyomen 
beobachtet und in ihrer unmittelbaren Beziehung zu den drQsigen 
Formationen des Wolffschen KOrpers erwiesen hat. Ein neues 
werthvolles Moment fQr diesen Identitatsnachwcis bietet die in 
unserer Geschwulst besonders ausgesprochene und ausgebreitete 
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dichotomische Veristelung der SammelrOhren und Haupt- 
canflle, die die dichotomische Verzweigung, welcher man gelegent- 
lich an den Schlfluchen des Epoophoron und des Giraldes*schen 
Organs begegnet, in voller Deutlichkeit wiedergiebt 

Die Adenomyome des hinteren ScheidengewOlbes und 
der Leistenbeuge sind danach zweifellos als paroopho- 
rale Adenomyome zu betrachten, d. h. die Epithelien derselben 
entstammen dem untersten (distalen) Abschnitt des Wolffschen 
KOrpers. 

Da nun die Structur dieser sicher paroophoralen Adenomyome 
— die auch cytogenes Bindegewebe fOhren — mit dem histologischen 
Aufbau der V. Recklinghausen schen paroophoralen Adenomyome 
an Uterus und Tube in alien Punkten ganz identisch ist und die 
Entwicklungsgeschichte, wie Eingangs ausgefllhrt, einen Einschluss 
von distalen Urnierencanalchen in die Uterus- und Eileitersubstanz 
ohne Weiteres verstindlich macht, so erhalt die Lehre v. Reckling- 
hausen von der paroophoralen Abstammung eines Theiles der 
Adenomyome an Uterus und Tube durch die Gruppen der paroo- 
phoralen Adenomyome am Ligamentum rotundum resp. in der 
Leistenbeuge und im hinteren Laquear eine hohe Wahrscheinlich- 
keit. Diese nahert sich der Sicherheit, weil die an bestimmte 
Pradilectionsstellen des Uterus und der Tube gebundene Locali- 
sation der paroophoralen Adenomyome v. Recklinghausen's sich 
Qberhaupt nur durch die Annahme einer fStalen Incorporation von 
distalen Urnierencanalchen in die Substanz von Eileiter und Uterus 
befriedigend erklSren lasst und weil ferner, wie bei gewissen Adeno- 
myomen des hinteren Fornix so auch bei manchen des UteruskOrpers 
(v. Recklinghausen, unser Fall 8), es gelingt, an den drQsigen 
Structuren der GeschwQlste die embryonalen Canalchen der Umiere 
in ihrem eigenen charakteristischen Aufbau wie in ihrer gegenseitigen 
Verbindung wiederzufinden. 

Von ebenso grosser Bedeutung far den Existenzbeweis der 
V. Reck linghau sen *schen paroophoralen Adenomyome ist die- 
jenige Klasse von Adenomyomen, die 

c) vom Epoophoron ihren Ursprung nehmen. 
Hier haben wir es nicht mit hypothetischen Wolffschen 
Canalchen, die irgend wohin — sei es in's Uterus- oder Tuben- 
fleisch, sei es in den hinteren Fornix oder in die Leistenbeuge — 
verschleppt sind, zu thun, sondern mit regelmassig physiologisch 
erhaltenen Urnierenresten. L^st sich an und aus diesen thatsach- 
lich die Entstehung von Adenomyomen verfolgen, die mit der 
v. Recklinghausen 'schen „ paroophoralen" Gruppe in ihrem Auf- 
bau, und zwar in den specifischen Punkten (Urnierenstructuren) vOllig 
fibereinstimmen, so bietet v. Recklinghausen's Theorie Qberhaupt 
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keinen principiellen Angriffspunkt mehr. V.Recklinghausen selbst 
ist es trotz eifrigen Suchens nicht gelungen, am Epoophoron Adeno- 
myome nachzuweisen (1. c. S. 188). Die bisherigen sehr spariichen 
Beobachtungen interligamentarer Adenomyomei) sind nach v. Reck- 
linghausen entweder als §ecundar hinausgeschobene uterine Tu- 
moren oder als Cystomyome des Wolf fschen Ganges 2) zu erklaren. 

L. Aschoff hat neuerdings^) zwei voluminCse interligamentare 
Tumoren beschrieben, zwei Adenocystomyome, die er vom Sexual- 
theil der Urniere (Epoophoron), beziehungsweise vom Sexualtheil 
und secretorischem Abschnitt dieses Organs ableitet. Sofern der 
eine Tumor (Fall I) glatt ausschalbar war und der andere (Fall II) 
sogar nach dem breiten Ligament hin sich absetzte, mit der Substanz 
des Uterus dagegen untrennbar verbunden war, bleibt — unbe- 
schadet der Richtigkeit der Deutung L. Aschoffs — v. Reckling- 
hausen's Einwand der secundaren Einwanderung primar uteriner 
Adenomyome in das Ligamentum latum hinein auch ftir diese Tumoren 
bestehen. 

Der Ursprung eines Adenomyoms aus dem Epoophoron ist nur 
dann sicher bewiesen, wenn man genau an der typischen Stelle 
dieses Restorgans ein diffus in die Umgebung ausstrahlendes 
Adenomyom feststellen kann. Hier muss diese Geschwulst noth- 
wendig autochthoner Natur sein. 

Dieser Nachweis eines genuinen epoophoralen Adenomyoms ist 
in einem von mir operirten Fall L. Pick geglOckt.^) Es handelte 
sich um ein Fibroid des Uterus mit doppelseitiger Adnexerkrankung. 
Da auch das Fibroid als solches einige spater zu er^rternde Be- 
sonderheiten bietet, so lasse ich tlber den Fall einige genauere 
Notizen folgen. 

13. Fall K. 

(J.- No. 5885, operirt 6. October 1898, entlassen 29. October 1898). 

46jahrige 1 par., 1 ab., verheirathet. Vor 4 Jahren musste sich 
Patientin wegen sehr profuser Menorrhagien und starker Kreuz- und Unter- 
leibsbeschwerden in arztliche Behandlung begeben. Es wurde eine „faust- 
grosse Unterleibsgeschwulst" festgestellt, Patientin mit Ausspiilungen und 
Tropfen behandelt Die Menses blieben stark. Seit FrOhjahr 1898 treten 
ziehende Kreuz- und Unterleibsschmerzen auf, die in das linke Bein aus- 
strahlen und zeitweise Arbeitsunfahigkeit bedingen. Behandlung mit Badern^ 
Irrigationen, inneren Mitteln erfolglos. Reichlicher Fluor. Langsames, aber 
stetiges Anwachsen der „Unterleibsgeschwulst". Der Patientin wird von 
ihrem Arzt zur Operation gerathen. 

^) Breus 1. c, Fall 1; v. Recklinghausen 1. c, Fall II, VI, VII. 

2) Breus 1. c. Fall 2. 

3) L. Aschoff 1. c, Falle auf S. 34 und 36. 
*) L, Pick, c. 
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Status: Kr&ftig gebaute» blasse Frau. Scheide ziemlich weit Portio 
hochstehend, geht in einen etwa kindskopfgrossen, derben, mdssig beweg- 
lichen Tumor (Uterus) Ober, 

Diagnose: Fibromyoma uteri. 

Operation: Abdominale Koeliotomie: Nach ErOffnung des Leibes 
stellt sich der kindskopfgrosse, symmetrisch vergrCsserte Uterusk5rper ein. 
Zur Freilegung .des Douglasischen Raumes mOssen starke peritonitische 
Verwachsungen durchtrennt werden. LSngsincision nach dem hinteren 
Scheidengrund, Entwicklung der Portio durch den Schlitz und circulSre 
Umschneidung. LOsung von Blase und Harnleitern, Durchbohrung des 
Bauchfells der Excavatio vesico-uterina von unten her. Die Adnexe werden 
beiderseits aus zahlreichen einbettenden Adhdsionen gelOst, dabei platzen 
einige kleine Cysten, Excision des Uterus, rechts und links ohne AnhSnge, 
unter manueller Compression der Ligamente. Isolirte Unterbindung der 
Gefasse. Alsdann isolirte Exstirpation der Adnexa. Fortlaufende Naht 
quer von einem Ligam. suspensor. ovarii bis zur anderen Seite; sie ist 
schwierig wegen chronisch - peritonitischer Schrumpfung der Ligament- 
blatter. Peritoneum auch Uber dem Scheidenloch geschlossen. 

Clatter Verlauf. Andauerndes Wohlbefinden. 

Sie sehen hier den Uterus, bier die beiderseitigen Anhftnge. 
Die 5 bezw. 6 cm langen Tuben sind entztlndet, verdickt, ver- 
schlossen, beide Ovarien durch linsen- bis pflaumengrosse Cysten- 
bildungen follicularen Ursprungs vergrCssert, jederseits die Organe 
mit perisalpingitischen und perioophoritischen Adhasionsfetzen 
versehen. 

Unmittelbar vom Hilus des rechten Ovariums aus hat sich gegen 
die Tube in die Ala hinein eine kirschgrosse kugelige Geschwulst 
{16 mm Durchmesser) entwickelt, die hier am Praparat durchschnitten 
und aufgeklappt ist (Adenomyom auf Fig. 7). Sie erkennen leicht eine 
concentrisch-lamellar entwickelte, grauweissliche, 4 mm breite Rinde 
und einen braunlichen Kern von 8 mm Durchmesser. In diesem sitzt 
ein langliches, spaltfOrmiges, Qber seine Flache gebogenes Lumen 
von weicher Schleimhaut begrenzt, das in ausgesprochener Weise 
excentrisch gelegen ist und so die Centralsubstanz in einen grossen 
l)reiten und einen schmalen Abschnitt zertheilt. Gegen den Hilus 
ovarii ist der Knoten durch eine tiefe Furche abgesetzt; an die Tube 
tritt er so dicht heran, dass nur eine ca. 4 mm breite Schicht des 
schwielig verdickten Mesosalpingium zwischen beiden liegt: die Ge- 
schw.ulst nimmt also genau die Stelle des Epoophoron ein. Die 
Rindenzone ist gegen die Umgebung wohl scharf, aber nicht 
enucleirbar abgegrenzt; die Verbindung zwischen beiden ist so 
innig, dass die Rinde nicht tiber die cSchnittflache hervorquillt. 

Auf der anderen (linken) Seite ist das Hilusgewebe nebst seiner 
mesoovariellen Nachbarschaft etwas verdickt. Ein Durchschnitt zeigt 
aber auch hier einen sehr auffalligen Refund, namlicb in weisslich homo- 
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gener Grundmasse ein 2 : 1 mm breites spaltf6rmiges Lumen, auch 
hier mit einer deutlJchen, wenn auch viel zarteren schleimhaut- 
ahnlichen Auskleidung wie rechts versehen. Von dem vorderen Ende 
des Lumens zieht cin schmaler gelblicher AuslSufer der Schleimhaul 
in die Umgebung hinein, gegen die bin nirgends eine Andeutung 
von Begrenzung besteht. Durch chronisch-entzQndiiche Schrumpfung 
hat sich die ganze Ala auf eine schmale Schwiele zusammen- 
gezogen; die Tube hegt dicht am Eierstock. Im Uebrigen aber ent- 
spricht der kleine Tumor durchaus der Localisation des ander- 
seitigen, d. h, dem typischcn Platze des Epoophoron. 

Die Ergebnisse der sehr eingehenden mikroskopischrn Unter- 
suchung dieser Tumoren hat L. Picki) mitgetheilt. Links ist eine 



Fig. 7. Epoophorales Adenottiyotti von hinten Kesehen. 

Rechte Adnexa des ttiyomatSsen Uterus. 

Fall K., operlrt 6. October 1898, entlasscn 29. October 1868. 

Haine der kleinen Hihisgeschwulst auf einer Schnittserie unter- 
sucht worden, von dem grossen Tumor reehts eine flach abgetragene 
Scheibe. 

Ich will hier nur ganz summarisch soviel bemerken, dass die 
merkwUrdige Bildung im linken Eierstockshilus im wesentlichen eine 
ganz typische, sehr grosse Adenominsel sammt ihren Schenkeln 
darstellt, d. h. eine machtige makroskopische Hauptampulle mit cyto- 
genem Bindegewebe am Boden und Fasergewebe am Dach, mit 
parallelen, kammfdrmig aus d*i Schenkeln eintrelenden gestreckten 
SaramelrOhren, mit gewundenen, gelegentlich dichotomisch ge- 

') L. Pick, c. . . 
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theilten SecretionsrOhrchen, die aus der Insel heraus ziehen und mit 
erweiterten Endkolben beginnen; dabei schliesst tjrpisches cytogenes 
Bindegewebe auch die parallelen, bogig verlaufenden Rohren in den 
Inselschenkeln guirlandenfOrmig zusammen. Letztere verlaufen zu 
andern wieder analog auftretenden kleineren Inseln. £s besteht also 
durchaus der gleiche Zusammenhang, wie in den drOsigen Systemen 
der V. Recklinghausen'schen Adenomyome, und zwar geht diese 
Uebereinstimmung bis in alle Details • (Flimmerepithel, Wechsel in 
der Zellform etc.). Hier wie dort findet sie ihr Analogon in der 
Structur der Urniere und zwar nur in dieser. Ebenso ist die Kern- 
masse der rechtsseitigen interligamentaren Geschwulst (Fig. 7) eine 
typische „Insel**, aus DrtlsenrOhren und cytogener Grundmasse zu- 
sammengesetzt, freilich eine Insel von enormer Entwicklung. Das 
makroskopische Lumen entspricht dem Hauptcanal, der in ganz typi- 
scher Weise, wie in den paroophoralen Tumoren v. Reckling- 
hausen's (I. c. S. 98) an den Inselrand verschoben ist. 

In beiden Tumoren, rechts wie links, verbindet sich fibro- 
muskulare Neubildung mit der geschlossenen Ordnung; links be- 
steht die schwielige Grundmasse aus regellosem Fibromyom, rechts 
lasst sich, wie schon makroskopisch deutlich, ein mehr distincter 
circularer Faserzug nachweisen, in dem dann auch noch ^zerstreute" 
und isolirt drQsige oder kleincystische Formationen auftauchen. 

Im Ganzen: es handelt sich um zwei interligamentdre 
Adenomyome an der physiologischen Stelle des Epo- 
ophoron, die in ihrem Auf bau mit den v. Recklinghausen'schen 
„ paroophoralen** durchaus Ubereinstimmen und wie diese in ihren 
adenomatOsen Bestandtheilen specifische Urnierenformen erzeugt 
haben. Beide sind mit ihrer Umgebung difius verbunden. Sie sind 
also an der Stelle entstanden, an der sie gefunden werden, sie sind 
zweifelsohne autochthone Adenomyome und zwar Adeno- 
myome des Epoophoron. 

Somit ist hier der Ursprung von Adenomyomen mit Repro- 
duction specifischer Urnierenformen, die v. Recklinghausen aus 
hypothetischen Resten des Wolff'schen KOrpers hervorgehen Usst, 
auf der realen Basis physiologischer Urnierenreste bewiesen. 

Es ist besonders bemerkenswerth, dass diese sicher epoopho- 
ralen, d. h. vom Sexualtheil der Urniere abstammenden Adeno- 
myome auch diejenigen Eigenheiten aufweisen, mit denen v. Reck- 
linghausen gerade die paroophorale Natur, d. h. den Ursprung 
des Adenoms vom secretorischen Urnierentheil kennzeichnen will 
(1. c. S. 119 ff.). So finden wir hier ginmal in einigen aufgeweiteten 
Endkolben „Pseudoglomeruli** und zweitens haufige Blutungen 
und metabolische, schoUige und kOrnige Pigmentirungen oder 
grosse Pigmentzellen („Pigmentk6rper**, v. R. 1. c. S. 99, 123) im 
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cytogenen, fibr6sen und fibromuskularen Stroma oder in DrOsen- und 
Cystenraumen. Histologisch durchgreifende Unterschiede 
zwischen epoophoralen und paroophoralen Adenomyomen 
bestehen also nicht, oder zum mindesten nicht regelmassig. 
Da das grfissere rechtsseitige epoophorale Adenomyom sich 
bei weitem distincter heraushebt, als das linke kleinere, da also 
mit fortschreitendem Wachsthum auch autochthone interligam entire 
Adenomyome sich begrenzen, so ist es demnach unter Umstanden 
ganz unmOglich zu sagen, ob ein interligamentares enucleirtes 
oder enucleirbares Adenomyom ephoophoralen oder paroophoralen 
Ursprungs ist.^) Unterscheidet man also auch ftir gewOhnlich die 
Adenomyome des Uterus, des hintern Fornix vaginae, des Eileiters 
und der Leistengegend als paroophorale von den autochthonen, 
interligamentaren epoophoralen, so bleibt doch eine gewisse An- 
zahl von Adenomyomen, z. B. manche enucleirbare Adenomyome 
im Ligamentum latum, tibrig, fttr die zwar die Abstammung ihrer 
Epithelien von der Urniere, nicht aber die Berechtigung der einen 
oder anderen Specialbezeichnung als ep- oder paroophorale sich 
erweisen lasst. Hier scheint mir der beste, weil am meisten complexe 
Name der von L. Pick vorgeschlagene der tnesonephrischen 
Adenomyome (Urniere = Mesonephros). 

Die Adenomyome am weiblichen Genitale sind dann in 
die beiden grossen Gruppen der mesonephrischen und schleim- 
hautigen zu trennen und mit ersterem Adjectivum stets da 
zu bezeichnen, wo die besondere Beziehung zum Epoophoron 
oder Paroophoron zweifelhaft bleiben muss. 

Freilich ist bei den Adenomyomen nicht einmal die genetische 
Bezeichnung nach den beiden Hauptgruppen allerwarts durchfQhrbar. 

Dass der Situs nicht ganz eindeutige, sondern hOchstens unter- 
sttitzende Beweiskraft besitzt, geht aus meinen obigen Auseinander- 
setzungen und Befunden zur GenQge hervor. Die Pradilection der 
paroophoralen Adenomyome ftir Uterusdorsum-, -scheitcl- und Tuben- 
winkel, wie ftir die peripherischen Uterusschichten ist zwar unleugbar, 
ber andererseits k6nnen auch schleimhautige.aus po3tf5taler directer 
Proliferation oder embryonaler Absprengung hervorgegange Adeno- 
myome an diesen Stellen gefunden werden (vergl. oben Fall 4 und 6). 
Des Weiteren ist die charakteristische Urnierenstructur selbst in 
den geschlossenen Ordnungen der Adenomyome v. Reckling- 
hausen's nicht jedesmal in aller Scharfe ausgesprochen, ja, es kann 



^) Nach L. Aschoff (1. c.) ist Paroophoron nicht identisch mit dem 
secretorischen Urnierentheil, resp. dem Giraldes'schen Organ, sondern ent- 
spricht nur dem distalen Abschnitt des Sexualtheils; vergl. L. Pick, c, der 
diesen Punkt eingehend berucksichtigt. 

4 
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hier trotz sicheren mesonephrischen Urspnings das mikroskopische 
Bild der Mucosa corporis uteri erzeugt werden. Denn gerade das 
for letztere so charakteristische cytogene Stroma ist zugleich inte- 
grirender Bestandtheil der geschlossenen Ordnungen in den volu- 
minOsen mesonephrischen Adenomyomen, und zwar, wie schon oben 
ausgefOhrt, nicht nur in solchen des Uterus, wie v. Reckling- 
hausen annahm (L c. S. 171), sondern in alien, sei es an der SteUe 
des Epoophoron oder in der Leistengegend oder im hinteren 
Fornix, sobald es zu irgend einer erheblicheren Proliferation der 
Umierentubuli kommt Es kOnnen also Mesonephros und Moller- 
scher Gang bei der adenomatOsen Geschwulstbildung unter Um- 
stilnden vOllig gleichartige fQr die genetische Aufklilrung ^^anato- 
misch-indifferente"!) Producte hervorbringen. 

Wie weit diese Structuranalogie gehen kann, dafOr bietet das 
epoophorale grOssere rechtsseitige Adenomyom des letztgeschilderten 
Falles ein besonders schlag6ndes Beispiel: die brflunliche, weiche 
Kemmasse zeigt die Structur etwa eines entzQndlich hyperplastischen 
Endometrium corporis, einer ^Endometritis glandularis''. Der Spalt 
imponirt als Lumen oder Cavum uteri, der muskulflre Mantel als 
Myometrium, das Ganze als ein accessorisches Corpus uteri. Erst 
die genauere Untersuchung, namentlich aber die Serienschnittreihe 
aus der symmetrischen gleichgearteten Geschwulst im linken Eier- 
stockshilus deckt den wahren Sachverhalt auf und erweist beide 
Tumoren als das, was sie wirklich sind, als epoophorale Adeno- 
myome. 



B. Histioide iVtyome. 

Ich wende mich nun von den organoiden Myomen zu den 
histioiden, v. Recklinghausen's Kugelmyomen. Bekanntlich haben 
wir in diesen GeschwQlsten , wie uns Virchow gelehrt hat, Nichts 
als circumscripte AuswOchse der Uterusmusculatur zu sehen (1. c- 
Bd. 3, Theil 1, S. 156), die durch einen „irritativen, zuweilen nahezu 
entzQndlichen" Vorgang hervorgerufen werden (S. 118, 51, 52). 
Virchow zeigte, dass die Myome als knotige Anschwellungen der 
MuskelzOge des Uterusparenchyms beginnen, die in solchen Fallen 
spindelfOrmige Verdickungen in ihrem Verlauf aufweisen wie ein 
Nerv bei der Bildung eines Neuroms (1. c. S. 154, 168, 200). Mit 
fortschreitendem Wachsthum l6sen sich die Verbindungen mit dem 
Matriculargewebe : das Myom umgrenzt sich. 

1) L. Pick, b. 
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Dazu sind im Laufe der Zcit einige andere Auffassungen ge- 
kommen. So hat bekanntlich Roesger^) versucht, die muscularen 
Bestandtheile der Myome nicht von MuskelzQgen des Uterusfleisches, 
sondern von der Gefassmusculatur abzuleiten. Andere haben — bei 
dem Geschmack der heutigen Forschungsrichtung eigentlich selbst- 
verstandlich — eine parasitare Aetiologie der Myome behauptet, 
wobei „kernlosen Cytoden" oder „pathogenen AmOben" die fOhrende 
Rolle zugesprochen wurde. 

Schliesslich ist auch die Erkenntniss von dem haufigeren Vor- 
kommen des Epithels in Myomen nicht ohne Einfluss auf die Theorie 
von der Entstehung dieser Tumoren geblieben. Orloff, der unter 
55 kleinen auf Schnittserien untersuchten Myomknoten in vieren 
derselben EpitheleinschlUsse fand, glaubt ganz allgemein^), dass „das 
Myom sich hOchstwahrscheinlich um epitheliale Bildungen entwickelt, 
welche sich in der intrauterinen Periode des Lebens in das Muskel- 
gewebe des Uterus verirrt haben". Die embryonal versprengten 
Epithelien bilden nach Orloff far die Uteruswand den Reiz zu 
myomatfiser Ncubildung. Wo sie dann spater im Myom nicht mehr 
gefunden werden, da sind sie erdrOckt und verschwunden. 

Ricker^), der die Adenomyome aus fStal verlagerten Muskel- 
Epithelkeimen vom Mailer' schen Gange entstehen lasst, nimmt an, 
dass auch die gewOhnlichen Myome aus solchen Keimen hervorgehen, 
wobei das Epithel zu Grunde geht. Oder aber sie entstehen aus 
blossen versprengten Muskelkeimen ohne Epithel. 

Der Hauptfehler dieser Theorieen ist der, dass sie die Adeno- 
myome und Myome bezOglich ihrer Entstehung zu sehr identificiren. 
Denn ich bin mit v. Recklinghausen (1. c. S. 219) der Ansicht, 
dass die epithellosen histioiden Myome von den epithelfOhrenden 
Adenomyomen durchaus zu trennen sind, und zwar wie in ihrem 
anatomischen Verhalten, so auch in der besonderen Art ihrer Ent- 
wicklung. Meiner Ansicht nach besitzt in den Adenomyomen das 
Epithel fiir das Wachsthum und die Gestaltung der Geschwtilste die 
wesentliche, ausschlaggebende, man kann sagen specifische Bedeutung. 
In den gew6hnlichen Myomen dagegen fehlt ein solcher Einfluss 
auf die Muskelproliferation. Epithelbefunde kOnnen hOchstens als 
zufallige Inclusionen vorkommen. 

Dass epitheliale und myomatOse Wucherung in den Adeno- 
myomen in enger Wechselbeziehung zu einander stehen — wie man 

^) Roesger, Ueber Bau und Entstehung des Myoma uteri. Zeitschr. 
f Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 18, p. 131. 

^) Orloff, Zur Genese der Uterusmyome. Prag. Zeitschr. f. Heilk. 
1895. Bd. 16. 

3) Kicker, Beitr. zur Aetiolog. d. Uterusgeschw. Virch. Arch. 
Bd. 142, S. 193. 

4ic 
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sich dieselbe im Einzelnen auch vorstellen magi) — ^ folgt unmittel- 
bar aus dem „diffusen" Aufbau der Tumoren. v. Recklinghausen 
hat die Anschauung, dass in den kleinen Adenomyomen , wo die 
Epithelschliluche Muskelfaserscheiden (analoge Beziehungen bestehen 
auch in grossen schleimhautigen Adenomyomen, vgl. oben Fall 1 und 3 
nebst den Abbildungen 3 und 4) fQhren, die „Drtisenschlauche die 
eigentlichen Urheber der Myombildung" sind (I. c. S. 181/82). Bei den 
voluminOsen intraparietalen Adenomyomen des UteruskOrpers da- 
gegen sind nach v. Recklinghausen „zweierlei Anlagen" ftir die 
Geschwulstproduction wichtig: sowohl die Reste des Wolff'schen 
Kftrpers als auch diejenigen vielleicht gleichfalls angeborenen (S. 218) 
Einrichtungen, „welche das Muskelgewebe an sich empfindlich und 
zur Hypertrophie geneigt machen". Das eigentliche Irritamcnt sei 
in den physiologischen (functionellen) und pathologischen sexuellen 
Reizen gegeben. In dieser Anschauung verbinden sich die beiden 
so oft in feindlichen Gegensatz gebrachten Geschwulsttheorieen : die 
vom irritativen Ursprung (Virchow) der GeschwOlste und die von 
ihrer Entstehung aus angeborenen Keimen (Cohnheim) in fried- 
licher Weise. Erw^gt man, dass ebenso wie die histioiden Myome 
in der zweiten Halfte des Lebens ihre Blathezeit erreichen2), so 
auch die grossen Formen der Adenomyome erst im reiferen Alter 
des Weibes offenbar werden^), so ist die Wichtigkeit der an die 
Geschlechtsthatigkeit geknOpften oder durch sie selbst dargestellten 
„irritativen" Vorg^nge bei der Adenomyombildung ohne Weiteres 
einleuchtend. 

Die gewOhnlichen Myome haben im Gegensatz zu letzterer mit 
irgendwelchen epithelialen Grundlagen Nichts zu thun. Sie sind im 
Anfang ihrer Entwicklung freilich ausnahmslos gleichfalls „diffus" mit 
dem Muttergewebe verbunden (s. o.), aber schon bei kleinsten Dimen- 
sionen emancipiren sie sich v5llig von ihm, selbst dann, wenn sie 
zufallig einige fatal verlagerte Epithelien eingeschlossen haben*). 
Hier ist es das Muskelgewebe, das fQr sich hyperplasirt und bei 
der morphologischen Erscheinungsform dieser Hyperplasie allein 
von den ihm eigenen inneren Wachsthumsgesetzen bestimmt wird. 
Enthalt das sonst typisch histioide Myom gelegentlich einige Epithel- 
bildungen, so Hesse sich allenfalls annehmen, dass das fotal ver- 
sprengte Epithel an der betreffenden Stelle eine Art von Disposition 
zur Myombildung gegenUber anderen Stellen des Myometriums be- 
dingt, aber letztere geht im Uebrigen genau denselben Gang wie an 
den epithelfreien Stellen, und schon eine linsengrosse gewOhnliche 

1) V. Lockstaedt, 1. c. S. 40/41. 

3) Virchow, 1. c. S. 123. 

3) V. Recklinghausen, 1. c. S. 211. 

*) vergl. die Falle I, III, IV v. Lockstaedt's 1. c. 
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myomatfise Geschwulst unterscheidet sich in Nichts — weder im 
Faserzug noch in der Enucleirbarkeit — von den riesigen Ge- 
schwtilsten, zu denen sich die Fibroide nicht selten entwickeln. 

Dass irritative Zustande im Virchow*schen Sinne ftir die Ent- 
wicklung dieser gewOhnlichen Myome von ausschlaggebender Be- 
deutung sind, das ist, wie schon angedeutet, zweifellos. Auf der 
andern Seite aber haben mich bestimmte Befunde und Ausfflhrungen 
L. Pick's veranlasst, mit dieser Vorstellung auch hier die Annahme 
einer embryonalen Myomanlage (Cohnheim) zu verbinden: Ich 
halte es mit anderen Worten fQr wahrscheinlich, dass auch die ge- 
w6hnlichen Myome sich in Form embryonaler Ueberproduction von 
Muskelgewebe anlegen und dass irritative Vorg^nge in der Ge- 
schlechtsreife das Heranwachsen der „Keime" zu Myomen ver- 
anlassen. 

Mit dieser Anschauung sttitze ich mich auf zwei Falle von 
Myombildung im Corpusseptum eines symmetrisch total verdoppelten 
Uterus.i)2) Beidemale habe ich Uterus und Tumoren mittelst abdomi- 
naler Hysteromyomektomie von alteren Nulliparae gewonnen. Ich 
schildere Ihnen zunachst die beiden Falle. 

14. Fall Sch. 

(J.-No, 4436; operirt 12, Juni 1896, entlassen 11. Juli 1896. 

35jahrige Opar., Oab., unverheirathet. Im letzten Jahre profuse 
Metrorrhagien und hochgradiger Schwachezustand. Blutabgang in Stticken 
und Klumpen. Salt dieser Zeit auch Herzklopfen und dyspnoische Zufalle 
schon nach geringen k5rperlichen Anstrengungen. Stetig wachsende An- 
schwellung des Leibes. 

Status: Leib der sehr blutarmen gracilen Patientin durch eine harte 
grosse rundliche Geschwulst kuglig vorgew6lbt. Sie steigt von unten aus 
dem Becken heraus und st5sst oben fast bis an den Rippenbogen. Die 
Oberflache erscheint glatt. Sehr derbes straflfes Hymen und hochstehende 
Portio: Details sind sehr schwer abzutasten. Doch scheint Zusammenhang 
des grossen Tumors mit dem Uteruskarper (Rectaluntersuchung) zu bestehen. 

Diagnose: Grosses Fibroid des Corpus uteri. 

Operation: Nach Er6ffnung des Bauchfells wird der Tumor, das 
gleichmassig vergrSsserte Corpus uteri, entwickelt. Die stark hyper- 
plastischen Anhange sind frei, werden gleichfalls hervorgezogen. 
Longitudinale Durchtrennung des Douglasischen Raumes nach dem hintem 
Scheidengrund hin, Entwicklung und circulare Umschneidung der Portio, 
die durch ein zapfenf6rmiges in seiner Bedeutung nicht sofort aufzuklaren- 



^) L. Pick, Gebarmutterverdoppelung und Geschwulstbildung unter 
Berucksichtigung ihres atiologischen Zusammenhanges. Arch. f. Gynakol. 
Bd. 52, S. 389, 1896. 

') id., Zur Anatomic und Genese der doppelten Gebarmutter. Arch, 
f. Gynakol. Bd. 54, S. 596, 1899. 
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des Gebilde exlramedian nach rechls gedrangt ist. Erst nachdem auch dieses 
in die Umschneidung mit einbezogen ist, gelingt leicht das nDecollement" 
von Blase und Ureteren. Durchschneidung des Bauchfells der Excavatio 
vesico-uterina. Beide Ligamente werden mit je zwei Ligatureo versorgt, 
alsdann Uterus nebst Anhangen abgeschnitten. Einleitung der Stilmpfe 
an den langgelassenen Ligaturen in die Scheide und extraperi tone ale Lage- 
rung derselben, indem die BeckenhOhle durch VernShung des Bauchfells 
der Excavatio vesico-uterina und des Douglasischen Raumes nach unten 
voUig geschlossen wird. Naht der Bauchwunde. 

Glatte Heilung, Andauemdes Wohlbefinden. 



Fig. 8. Symmetrlach verdoppelter Uterus mit Intercorporalem Myonir 

von hintea gesehen. 

Fall Seta., operlrt la. JunI 1896, entlassen a. Jull 1896. 

Es besteht eine Gebarmutterdoppelbiidung. Das PrSparat — 
Gebarmutter nebst Anhangen — lege ich Ihnen hier in natura vor; 
auf dieser Tafel sehen Sie eine Abbildung derselben. Die doppelten 
Uteri sind post operationem erOffnet, ebenso ist der Tumor spSter 
eingeschnitten. Sie erkennen hier zunachst die beiden ganz symme- 
trisch ausgebildeten und von vorn nach hinten etwas abgeplatteten 
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Cervices: 4 cm lang, 3 cm breit, 1,5 cm dick. Ohne aussere An- 
deutung einer Trennung sind sie innen durch ein fleischiges Septum 
von Va cm Dicke bis zu den beiden Ora externa bin geschieden. Die 
beiden Cervices sitzen genau am unteren Pol einer grossen ellip- 
soiden Geschwulst, die bis an den inneren Muttermund herantritt. 
Sie misst in verticaler Richtung 24 cm, von vorn nach hinten 15 cm 
und von rechts nach links 21 cm. Am hinteren unteren Umfang 
des Tumors ziehen die beiden erfiffneten 1 1 cm langen Gebarmutter- 
kCrper divergirend nach oben aussen, so dass die Ebenen der Cava 
nach hinten medianwarts convergiren. In jede Corpush5hle w6lbt 
sich die Geschwulst von vorn und medianw^rts her gleichmassig 
vor. Das Endometrium corporis ist beiderseits ein wenig hyper- 
plastisch, links mit einem fibrOadenomatfisen Schleimhautpolyp ver- 
sehen, das Myometrium etwa 2 cm dick, locker, mit concentrisch- 
paralleler Faserung. Es kapselt den grossen Tumor, der auf 
dem Durchschnitt und bei der mikroskopischen Untersuchung sich 
als ein gewOhnliches derbes Fibromyom darstellt, ringsum ein. 
Seine Dicke sinkt dabei vorn und oben auf Va cm. • Wie ge- 
w6hnlich bei den Fibroiden hat sich auch hier die Kapsel vom Tumor 
an der Schnittflache eine Strecke zurUckgezogen, und es ist Oberall 
leicht, von dort aus enucleirend weiter vorzudringen. Das Peri- 
metrium ist allerw^rts derb, fibres verdickt, graurOthlich, aber sonst 
glatt. Nur die Gesammtoberflache gewinnt durch die flachen Buckel 
und mehr umschriebenen linsen- bis pflaumengrossen subserOsen 
Auswtichse des grossen Fibromyoms einige gross- oder kleinwellige 
Erhebungen. Beide Tuben (11 cm lang) und Eierst5cke (6 cm lang) 
sind hyperplastisch. 

Schliesslich mOchte ich noch besonders auf das innere Relief 
d. h. die Schleimhautanordnung in den beiden Cervices hinweisen. 
Beiderseits handelt es sich um eine ganz aufiallend kraftige Aus- 
bildung der Plicae palmatae. Es bestehen machtige federkieldicke 
Langswtilste und, namentlich in der untern Halfte, vorspringende 
Querfalten. Dabei sind die Langsleisten aber nicht wie sonst an 
der Vorderwand und Hinterwand etwa in der Mitte zu finden, sondern 
sie sind beiderseits in ganz besonderer Weise symmetrisch gedreht : 
die der Vorderwand medianwarts, die der hinteren lateralwarts, d. h. 
die der Vorderwand ist nahe an das Septum der Mutterhalse heran- 
getreten, die der Hinterwand von ihm abgertickt. Im tibrigen ist 
die Collumschleimhaut blass, ohne besondere Veranderungen. 

IS. Fall W. 

(J.-No. 5174; operirt 3. September 1897; entlassen 28. September 1897.) 

43jahrige Opar., Oab., unverheirathet. Patientin frtther stets gesund, 
hat seit zwei Jahren mit allerlei nerv5sen Beschwerden zu kampfen. Der 
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Leib ist stetig starker geworden. Seit zwei Monaten bestehen hcftige 
kneifende, brennende oder auch stechende Schmerzen im Unterleib, 
qualende Dysurie. Die nerv6sen Beschwerden steigem sich bis zu me- 
lancholischen ZustSnden. Patientin wird arbeitsunfsUiig. 

Status: Grosse, krafd'g gebaute Frau. Aus dem Becken steigt eine 
grosse gleichmassig harte kugelige Geschwulst bis Ober den Nabel. Hymen 
derb. Gleich hinter dem Introitus triflft der Finger auf ein medianes, 
• hartes Scheidenseptum. Rechts und links besteht eine vollkommen aus- 
gebildete Scheide, in die hoch oben je eine kleine zapfenf6rmige Portio 
hineinragt. Bimanuelle Untersuchung ergiebt, dass der kugelige Tumor 
ganz symmetrisch mit beiden Cervices nach oben bin zusammenh&ngt. 
Adnexa nicht zu fiihlen. 

Diagnose: Der Befund wird ante operationem als ein Pendant zu 
dem frQheren Uterus duplex myomatosus demonstrirt. Auch hier wird 
ein grosses Fibroid, symmetrisch zwischen den Corpora eines gleichmSssig 
verdoppelten Uterus localisirt, angenommen. 

Operation: Nach Er6ffnung der Bauchhohle zwischen Nabel und 
Symphyse wird die harte langsovoide',Geschwulst, die von Verwachsungen 
frei ist, nach vorn fiber die Symphyse entwickelt Die makroskopisch 
normalen Anhange liegen im Douglasischen Raum. Langsincision des 
hinteren Fornix vom Cavum Douglasii aus, zuerst links Entwickelung der 
Portio durch den Schlitz und Umschneidung; dann rechts ebenso. Schliess- 
lich wird das vaginale Septum dicht an den Colla quer durchtrennt, so 
dass nun beide ganz frei nach hinten in die Bauchh6hle schauen. Blase 
nebst Harnleitern werden abgel6st. das zarte Bauchfell der Excavatio 
vesico-uterina durchtrennt und jetzt zuerst rechts vom Tubenansatz bis 
zur Portio hin der Ansatz des Ligamentum latum durchschnitten. Es 
spritzen drei bis vier kleine Gefasse, die isolirt gefasst und ligirt werden. 
Links desgleichen. Sodann fortlaufende Vernahung der beiden Ligament- 
blatter rechts und links mit dCinner Seide und Abschluss der Scheide und 
des Bauchfells tiber ihr. Glatter Verlauf. Dauerheilung. 

Das Praparat zeigt Ihnen zunachst eine grosse walzenfOrmige 
harte Geschwulst von 17 cm Lange und 12 cm Breite und Dicke. 
An dem einen Ende sitzt ein 4,5 cm langer und Ober 4 cm breiter 
Stiel, wie der Griff an einer Keule. Er ist von mehr weicher, 
fleischiger Beschaffenheit und besteht aus zwei sehr kraftigen Colla 
von ganz gleichartiger Ausbildung. Ihre Wand ist weich, bis 1 ,5 cm 
dick; beide sind durch eine fleischige Scheidewand geschieden. 
Zwischen den grObchenfOrmigen ausseren MuttermUndern besteht 
scheidenwarts in V2 cm Lange der Rest eines 2 mm dicken fibrOsen 
Septums, auf das sich die glatte Portioschleimhaut jederseits ttber- 
schlagt, und das die Fortsetzung der cervicalen Scheidewand bildet. 

Beide Cava sind erOffnet bis zum Ansatz der Eileiter hin, von 
denen links ein 4 cm langes StOck, rechts nur ein kurzer Stumpf er- 
halten ist. Die Corpora sind, wie die Colla, vOllig gleich entwickelt, 
die Cava corporis wenig tiber 5 cm lang. Sie lagern der hinteren 
unteren Rundung der grossen Geschwulst so an, dass sie mit ihren 
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Ebenen nach hinten und medianwarts convergiren und umklammern 
dementsprechend das hintere untere Tumorsegment, das gegen den 
inneren Muttermund hinuntertritt, wie die ZangenlOffel den Kopf 
des Kindes. Das Myometrium corporis ist beiderseits gleichmassig 
hyperplastisch, 2 — 2,5 cm dick, weich und saftig, das Endometrium 
corporis in m^ssigem Grade verdickt. Kin verticaler Schnitt durch 
die ganze H6he des Tumors lehrt einmal, dass es sich um ein 
typisches hartes Fibroid handelt (Bestatigung durch mikroskopische 
Untersuchung) und zweitens, dass die Kapsel desselben, die sich 
von der Schnittflache rings retrahirt hat, von dttnnnen bis 3 mm 
messenden Lagen parallelstreifigen Muskelfleisches und Perimetrium 
gebildet wird. 

Das Perimetrium an der Oberflache des Tumorbereichs und 
der Corpora ist glatt, massig verdickt, graurOthlich mit Netzen 
weiter blauer Venen versehen, der gesammte Oberflachencontour 
leicht gehOgelt. Ausserdem findet sich am linken Tubenansatz ein 
bohnengrosses, Ober dem rechten Tubenansatz, im Bereich der 
grossen Geschwulst, ein pflaumengrosses, und unterhalb des rechten 
Tubenansatzes je ein walnuss- und kirschgrosses typisches sub- 
ser6ses Fibroid. 

Die Arbores vitae in den beiden CoUa sind von machtiger 
Ausbildung. Die vier Hauptleisten treten als 4 mm dicke runde 
Langswttlste heraus und zeigen besonders in der unteren Halfte 
reiche Verzweigung. Dabei sind die Systeme beiderseits symme- 
trisch in auffallender Weise verschoben; die Plicahauptleiste der 
vorderen Wande ist beiderseits soweit medianwarts gerOckt, dass 
sie auf das Cervixseptum heraufgetreten ist, die der Hinterwand 
ganz lateralwarts, so dass die vier Wolste fast gleichmassig neben- 
einander in der Frontalebene stehen. Das fleischige Septum er- 
reicht, auf der Hohe der Wttlste gemessen, mehr als 1 cm Dicke. 
Im Uebrigen ist die Mucosa cervicis blassr6thlich, kaum verdickt 
und bildet nur auf der Mitte der zur rechten Vorderwand gehCrigen 
Plicaleiste einen kaum erbsengrossen spornartigen polyp5sen Aus- 
wuchs. 

Vergleichen Sie beide Praparate, so erkennen Sic ohnc weiteres 
eine erstaunliche Uebereinstimmung. 

Beide Male handelt es sich um total und symmetrisch ver- 
doppelte Uterii), beidemale sind die Cervices durch ein einfaches 
muscul5ses Septum, die Corpora aber durch ein grosses Fibroid 
getrennt, d. h. beidemale ist das Corpusseptum in der Fibromyom- 
bildung aufgegangen. Und zwar hat sich in beiden Fallen der 



^) Ob primarer Uterus duplex septus oder Uterus duplex bicornis, 
ist nicht mehr zu entscheiden. 
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Tumor gleichartig von vorn und oben her ganz symmetrisch zwischen 
die Corpora bis nach dem inneren Muttermund bin hinunter- 
geschoben. Sie schmiegen sich beidemale dem hinteren unteren Ge- 
schwulstumfang an, convergiren mit den Ebenen der Cava nach 
hinten medianw^rts und sind durch den massigen Tumor scharf nach 
hinten unten gedrtickt: es besteht hier wie dort eine mechanische 
Retroflexio des doppelten Uterus durch intcrcorporale Myombildung. 
Die Differenzpunkte der Falle sind unwesentliche (geringe Gr6ssen- 
verschiedenheiten der Tumoren und Uteri, das Scheidenseptum und 
einige kleine Myome in Fall 15, die in unmittelbarer Nachbarschaft der 
Hauptgeschwulst und gleichfalls im Bereich des Corpusseptum liegen). 
Man kann sagen, dass die beiden Bildungen sich vOllig copiren, 
soweit eben die Natur Oberhaupt zwei gleiche Producte hervorbringt. 
Sehen Sie nun in die aufgeschnittenen Cervices hinein, so er- 
kennen Sie beidemale eine an sich wie durch ihre Ueber- 
einstimmung auffallende Transposition der kraftigst aus- 
gebildeten Plicae palmatae. 

JlPl hinten 

fron/a/- 




Yorn 




vPl vPl 

hPI hiniere Plica 
vPl vordere Plica 

Pi% 9. Schematische Darstellung der Pllcastelluns; links in den gewShn- 
llchen Pillen totaler Uterusverdoppelung, rechts Im vorlles^enden FalL 

Wahrend sonst die LSngsleisten des Arbor vitae je auf oder 
etwa neben der Mittellinie zu treffen sind, sind sie hier jedes- 
mal um die Verticale nach einwarts gedreht und zwar so stark, 
dass der Langswulst der Vorderwand von der Frontalebene nur 
wenig ventralwarts, der der Hinterwand nur wenig dorsalw^rts ent- 
fernt geblieben ist. Insofern aber durch die Plicaewtilste die Langs- 
mittellinie der Mdller'schen Faden markirt wird, bedeutet diese Trans- 
position eine Drehung der entsprechenden Theile der Muller'schen 
Gange selbst.i) Sie erkennen die Art und das Excessive dieser Ver- 
schiebung am besten, wenn Sie die PlicaewQlste im doppelten Uterus, 
wo diese jederseits in einer Sagitlalebene sich gegentiberstehen,^) 
mit der Plicaestellung in unsern beiden Fallen, wo sich die Haupt- 
leisten alle vier der Frontalebene nahern, auf dem Schema hier 
vergleichen. Es ist ohne Weiteres einleuchtend , dass eine der- 



M Vgl. L. Pick, 1. c. S. 609ff. 
^) Vgl. Cruveilhier, 1. c. S. 608. 
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artige hervorragende Drehung der Mtiller'schen Gange nur auf 
einen embryonalen Bildungsfehler bezogen werden kann. 

Erw^gt man, dass diese Drehung der Cervices voUkommen 
gleichsinnig und gleichgradig mit derjenigen der Corpora ist und 
dass diese allein durch das Fibroid bedingt wird, das sich von vorn 
und oben her keilformig eindr^ngt, so kommt man unmittelbar zu 
der Folgerung, dass ein Septum von principiell gleicher, d. h. von 
vorn nach hinten keilformig verschmalerter Form, zwischen den 
Corpustheilen schon im Embryonalleben bestanden haben muss. 
Dieses muss die Ursache der embryonalen Langsrotation an den 
Moller'schen Faden abgegeben haben. Die physiologische Atrophic 
der Scheidewand zwischen den Moller'schen Gangen im zweiten 
Fatalmonat blieb aus. Statt dessen kam es zwischen den spateren 
Corpusabschnitten zu einer keilfOrmigen Hyperplasie. Die Basis 
des Keils lag nach vorn. So wurden die uterinen Abschnitte der 
Maller'schen Faden um fast einen rechten Winkel einwarts ge- 
dreht, und zwar ist die GrOsse dieses Drehungswinkels an den vor- 
liegenden Organen aus der Verschiebung der Plicaeleisten gegen 
die Medianebene unmittelbar abzulesen. 

Diese embryonal (Iberproducirte Zellmasse aber ist nicht 
bloss die Ursache der ausgebliebenen Verschmelzung und der 
Langsrotation der Moller'schen Gange, sondern auch zugleich die 
anatomische Grundlage des grossen intercorporalen Fibroids. Aus 
der diffusen keilformigen Hyperplasie des Septums entwickelt sich 
unter den physiologischen und pathologischen Reizen der Sexual- 
thatigkeit das umschriebene Myom, das die gleiche Localisation und 
Lagebeziehung zu den Corpora beibehalt. 

Die anatomische Zergliederung dieser beiden Falle 
nOthigt also auf eine Combination embryonaler Anlagen 
und irritativer Processe als Ursache fOr die Entwicklung 
des intercorporalen Fibroids zurOckzugreifen. 

Insofern dieses aber ein durchaus typisches Beispiel der ge- 
w5hnlichen Uterusmyome darstellt, mOchte ich annehmen, dass ganz 
allgemein bei der Entwicklung dieser GeschwUlste ausser irritativen 
Zustanden auch embryonal (Iberproducirte Keime eine RoUe spielen. 

L. Pick hat Ubrigens unter Berticksichtigung der gesammten 
Theorieen tiber die Entstehung der Uterusdoppelbildung und der 
Casuistik von Geschwulstentwicklung in der doppelten Gebarmutter 
den „symmetrisch verdoppelten Uterus mit intercorporalem Myom" 
als eine anatomisch und genetisch umschriebene Species unter den 
Gebarmutterverdoppelungen herausgehoben und gleichzeitig die all- 
gemeine Bedeutung embryonaler Rotationen an den M Oiler 'schen 
Gangen, wie sie z. B. unsere beiden Falle zeigen, fQr die Entstehung 
der Uterusdoppelbildung ausfuhrlich besprochen. — 
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Ich kann jetzt auf diese interessanten Punkte nicht weiter ein- 
gehen, wende raich vielmehr zu einem Praparat, das einen Beitrag 
2ur Kcnntniss vom Aufbau der Fibroidsubstanz selbst liefert. 

Es betrifiTt den durch abdominale Panhysterektomie gewonnenen 
Uterus des Falles 13 (s. o. epoophoralc Adenomyome), dessen ein- 
zelnc Daten ich bereits obcn angegeben habe. 



Fig. lo. Solltares Kugelmyom Im Fundus. RadlXrer Faserzug. 

SectorenfSrmlge anHmlsche Nekrose.' 

Fall K., operlrt 6. October 1898, entlaasen 39. October 1898. 

Das Organ, von den Anhflngen befreit, wog unmittelbar post 
operationem 850 g, Der Fundustheil war durch eine Geschwulst 
kuglig aufgetrieben, aber unsymmetnsch nach links hinten oben hin : 
der linke Tubensturapf stand viel hOher als der rechte. Der Abstand 
zwischen beiden TubenstUirpfen betriig 9^2 cm, die grOsste Lange 
des Organs beinahe 16 cm. Der Bauchfellbezug war etwas verdickt, 
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gelbrOthlich, und nach unten bin mit zottigen Verwachsungsresten 
versehen. Das Organ wurde langs der rechten Seitenkante er6f!net 
und dabei die Fundusgeschwulst mit durchschnitten. So sehen Sie 
es hier auch auf der Abbildung vor sich. 

Der Fundustumor erweist sich als ein sehr stark Ober die 
Schnittflache quellendes blutig suffundirtes histioides Myom (frei von 
Epithel) von 9 cm Durchmesser. Seine Zeichnung ist insofern eine 
eigenartige, als statt der gewOhnlichen gesetzlosen Durchflechtung 
der BUndel von einem centralen Punkte aus die fasrigen Ziige 
sternfOrmig zur Peripherie ausstrahlen und ferner in dieser Grup- 
pirung auf dem Tumordurchschnitt sich mit Leichtigkeit wieder 
grfissere breite oder kleinere schmale Sectoren leicht abgrenzen 
lassen. Diese Abtheilung der Myomsubstanz tritt um so augenfalliger 
^ in die Erscheinung, als nach der linken Peripherie bin ein ana- 
mischer gelbweisser Sector von ca. 60^ sich aus der blaurOthlichen 
gleichmassig durchbluteten Myomsubstanz aufs Scharfste keilffirmig 
heraushebt. In seiner Spitze, die ziemlich genau im Centrum des 
Myoms gelegen ist, steckt ein stricknadeldickes verkalktes Gefass; 
langs der unteren, in etwas geringerem Grade auch langs der 
oberen Grenzlinie zieht ein frischer Blutstreifen. 

Die Geschwulst sitzt links oben im Fundus intraparietal sowohl 
von der vorderen wie von der hinteren Funduswand umschlossen 
und wOlbt mit ihrem unteren Pol den oberen Theil der hinteren 
Corpuswand tief nach rechts unten bin vor. Das Myometrium cor- 
poris ist saftig, concentrisch-lamellar angeordnet, in der Umkapselung 
des Myoms in Vorder- und Hinterwand von 1 — 2 cm Dicke, die auf 
5 mm da sinkt, wo das Myom sich ins Cavum vorbaucht. Das Endo- 
metrium corporis ist leicht verdickt, glatt, gelbrOthlich, die Cervix 
5 cm lang mit 12 mm dicker Wand. Ihre Schleimhaut und die der 
Portio sind ohne Besonderheiten: 

Die Zusammensetzung des vorliegenden Myoms, die auf dem 
Durchschnitt die strahlenfOrmige Vereinigung der ZUge in einem 
gemeinsamen Centrum zeigt, ist eine sehr eigenartige. 

Virchow, dem wir Ober den Faserzug in den Myomen die 
ersten und gleichzeitig ersch6pfenden Angaben verdanken^), hebt 
allgemein hervor, dass in den weicheren Myomen mit losem Binde- 
gewebe die Muskelbtindel mehr regelmassig, oft parallel sich anordnen 
(S. 110), wahrend in den harten fibromuscularen Formen eine viel- 
fache filzartige Durchflechtung der FaserzQge eintrete (S. 110). 
(MUnz's, FilzgeschwOlste oder Pilome.) Die intraparietalen Uterus- 
myome (S. 191 ff.) stellen theils derartig harte (fibrose) indurirende 
und zur Verkalkung neigende Tumoren dar, theils weiche (Myxo- 



*) Virchow, GeschwQlste. Bd. 3, Theil 1. S. 110, S. 168, S. 193, 
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myoma oder Myoma mucosum und 5demat6seMyome), theils cystische, 
theils fast rein muscul6se Formen. „In diesen bildet (S. 193) die 
Musculatur dicke, leicht bewegliche streifige ZiXge, Balken oder 
Blatter, welche sich weit weniger verschlingen, als es bei den harten 
Formen der Fall ist. Auch hat der Durchschnitt der Geschwulst 
nicht das weisse, sehnige Aussehen des Fibromyoms, sondern viel- 
mehr ein rOthliches, zuweilen geradezu fleischiges, ahnlich dem des 
schwangeren oder puerperalen Uterus." Zu diesen musculOsen 
bindegewebsarmen Formen gehCrt, wie das Mikroskop beweist, auch 
die vorliegende Geschwulst, nur hat hier die streifig balkige An- 
ordnung eine solche Regelmassigkeit angenommen, dass der Durch- 
-schnitt geradezu ein sternformiges Geprage erhalten hat. Dabei 
klafit im Centrum das Lumen einer starren verkalkten Arterie, und es 
lasst sich aus dem weisslichen keilformigen Sector, der im Gegensatz 
zu der hamorrhagischen Infiltration der ilbrigen Myomgewebe einer 
anamischen Necrose entspricht, folgern, dass die vom Centralgefass 
abgehenden Arterien wenigstens in gewissen Bezirken des Tumors 
„Endarterien" im Sinne Cohnheim's darstellen. Man darf wohl an- 
nehmen, dass die blutige Durchtrankung der anderen Geschwulst- 
bezirke auf dem Wege achter hamorrhagischer Infarcirung gleich- 
falls in Folge des centralen Gefassverschlusses erfolgt ist, wie ja 
auch in anderen Organen sich unter Umstanden anamische Necrose 
und hamorrhagische Infarcirung je nach den Verhaltnissen der localen 
Gefassversorgung verbindet. 

Orloffi) hat darauf hingewiesen, dass in manchen kleinen 
Myomen die Muskelbtindel vom Centrum derselben in radiarer 
Richtung ausstrahlen, und weiter ist auch bekannt^), dass in 
der Mitte kleinster MyomknOtchen Cfters ein kleines Gefass zu 
sehen ist. 

Doch ist bisher eine sternfOrmige regelmassige An- 
ordnung der muscularen Ztige um ein Centralgefass in 
^inem so bedeutenden Myom von 9 cm Durchmesser kaum 
zur Anschauung gebracht und eine anamische sectoren- 
fOrmige Nekrose in einem Myom tiberhaupt nicht bekannt 
geworden.3) 

^) Orloff, Zur Genese der Uterusmyome. Prager Zeitschr. f. Heil- 
kunde. Bd. 16. 1895. 

^) Orth, Lehrbuch der speciellen patholog. Anatomic. Bd. 2, 
1. Halfte, S. 490. 

^) Der „grosse, nahezu runde durchblutete Fleck", der von v. Ott 
(Centralbl. f. Gynakol. S. 274/75, 1888) als ein „Infarct« im Parenchym eines 
Uterusmyoms beschrieben worden ist, ist pathologisch-anatomisch Nichts 
als einfache Blutung im Myom, iibrigens niit einer aus der Beschreibung 
•des Falles nicht hervorgehenden Aetiologie. 



63 

Es folgt aus dieser Beobachtung, dass auch in grfisseren Uterus- 
myomen der weicheren muskulOsen Form unter Umstanden eine be- 
stimmte radiare Anordnung des Verlaufs der MuskclbUndel besteht, 
die vielleicht noch 6fter zu demonstriren ware, wenn die so ausser- 
ordentlich haufigen GeschwQlste jedesmal einer ein wenig eingehen- 
deren PrOfung unterworfen wQrden. Eine Gesetzmassigkeit des 
Faserverlaufs in Uterusfibroiden principieli zu leugnen, ist jeden- 
falls unrichtig. 

Gerade an solche Falle kann naturgemass die schon oben ge- 
streifte Theorie von der Entwicklung des Myoms aus der Arterien- 
muskulatur ankntipfen, wenn ich fur meine Person allerdings auch 
keine besondere Neigung zu einer speculativen Verallgemeinerung 
dieser Art verspUre. — 

Schliesslich zeige ich Ihnen, m. H., noch ein Exemplar einer 
Gruppe von histioiden intraparietalen Myomen, die ohne in 
ihrer Structur histologische Besonderheiten zu bieten, durch ihre 
Localisation besonders bemerkenswerth sind und zwar 
wesentlich in praktisch-chirurgischer Beziehung. Ich komme 
darauf im klinischen Theil meiner AusfQhrungen noch einmal zu 
sprechen und mOchte hier nur hervorheben, dass es intraparietale 
Myome giebt, die bei ihrem Wachsthum den entsprechenden Bezirk 
der Uteruswand so sehr ausdehnen, dass dieser ganz aufgebraucht 
wird und verschwindet. Diese Art von Myomen wachst aus einer 
bestimmten Strecke der Wand expansiv heraus, nicht durch Apposition 
neuer Knoten, und erscheint daher auf dem Durchschnitt nicht knollig 
lappig, sondern gleichmassigwie aus einem Stuck.^) Essindmithindavon 
diejenigen Falle zu trennen, in denen die gesammte Uteruswand sich 
aus dicht gedrangten kleinen Myomknoten zusammensetzt, also eine 
diffuse myomat5se Hypertrophic des Uterus in Form gedrangter 
knoUiger Einzelherde besteht. 2) Bei den intraparietalen Fibroiden, 
die ich meine, setzt sich ein einziges einheitlich aus sich heraus 
wachsendes Myom an die Stelle des betreffenden Theiles des Uterus, 
substituirt ihn, wird selbst Uteruswand. 

Virchow bemerkt (1. c. S. 176), dass die intraparietalen 
Myome sich manchmal fast durch die ganze Dicke der Wand 
entwickeln und selbst das Collum miteinschliessen. Die Collum- 
myome, die, an sich selten, relativ am haufigsten intraparietal 
heranwachsen, substituiren bei irgendwie erheblicherer Ausdehnung 
sogar regelmassig die vordere oder hintere Cervixwand und 
kOnnen im Verhaltniss zu dem kappenartig aufsitzenden unver- 
grOsserten Corpus unter Umstanden gewaltige Dimensionen er- 



') Virchow 1. c. Ed. 3, Theil 1, S. 179. 
») Orth 1. c. S. 495. 
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reichen. Ein sehr typischer Fall dicscr Art (grosses intraparietales 
Myom der vorderen Cervixwand, das sowohl polypenartig mil der 
Rundung der vorderen Lippe in die Scheide hinabsteigt, wie den 
unveranderten Uteruskorper weit in die Hohe drflngt und stark 
anteflectirt) ist von Virchow 1. c. S. 219, Fig. 223 abgebildet. 



Hinler- 

vand 



Pig. II. Scbematlsche Darstellung; elnes die Vorderwand des Uterus 

substltulrenden Myoms, auf dem JHedlanschnltt. 

Pall M., operirt ai. October 1898, entlassen 1. December 1898. 

Ein weiteres Beispiel dieser Myomgattung bietet der myomatdse 
Uterus, den ich Ihncn bier in natura und auf dem nach den Maass- 
verhaltnissendesPraparatsgezeichnetenMedianschnitt(Fig.ll)vorIege. 

Die riesige Geschwulstmasse wiegt 3850 gr. Sie finden eine 
sehr grosse, etwas harte unregelmAssig eifCrmige Gcschwulst, 
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die eine Lange von 26 cm, eine Breite von 23 und eine Dicke 
von 14 cm besitzt. Auf der einen Seite, deren fetzige Ober- 
flache von sehr dicken blauen Venengeflechten durchzogen ist, ist 
sie ziemlich abgeplattet. Hier lag sie der machtig hochgezogenen 
Harnblase an. Auf der anderen (hinteren) Seite liegt der Uterus 
gleichsam angeklebt an die Geschwulstmasse. Seine Hinterwand ist 
median aufgeschnitten. Seine Vorderwand als solche fehlt: das 
grosse Fibroid hat dieselbe in toto substituirt. Es stOsst nach dem 
Cavum zu an die Schleimhaut, nach dem Fundus hin an die Serosa, 
die mit scharfem Schnittrande (der ehemaligen Excavatio vesico- 
uterina entsprechend) endigt, nach unten hin an die Portioschleim- 
haut, nach vorn hin, wie schon bemerkt, an das perivesicale Zell- 
gewebe: also voUstandiger Ersatz der gesammten Uterus- 
vorderwand durch Myommasse 

Das Cavum uteri ist 13 cm lang, das Myometrium nimmt von 
der Portio bis zum Fundus continuirlich von 1 — 2 cm Dicke zu; die 
Cervix ist besonders ausgezogen (9 cm lang) und vom Corpus durch 
eine taillenartige SchnOrung abgesetzt. Das gesammte Endometrium 
ist atrophisch, das Perimetrium ist verdickt, streifig suggillirt, von 
den Anhangen sind nur StQmpfe erhalten ; von der rechten Tube ein 
4^2 cm langes Stack des isthmischen Theils, das durch Verwachsungen 
an der hinteren Uteruswand fixirt ist. 

Sie erkennen am Praparat wie an der Figur, dass trotz der 
bedeutenden Streckung des Uterus die in toto myomatOse Vorder- 
wand den eigentlichen Uterusfundus noch um ca. 10 cm Oberragt 
und unter das Niveau des Os externum, an der hinteren Lippe ge- 
messen, um 3 cm hinuntertritt.^) 

Die klinischen Daten des Falles (Hysteromyomektomia abdomi- 
nalis bei 41jahriger 6 par.) gebe ich Ihnen spater (Fall 19). Vor- 
erst wollte ich Sie auf diese Gruppe von Myomen, die ich als sub- 
stituirende bezeichne, betreffs der rein anatomischen Verhaltnisse 
aufmerksam machen. 



1) Orth bildet 1. c. S. 490 Fig. 118 einen ahnlichen Fall ab. der aber, 
abgesehen von der geringeren Dimension des PrSparates, die Hinterwand 
des Uterus betriftt : Interstitielles Fibromyom der hinteren Uteruswand, in die 
hintere Muttermundslippe hineingewachsen. Elongatio uteri. 
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Beitrflge zum kliaischea Verhaltea der Myome. 

A. Adenomyome. 

> 

Der Versuch, ein eigenes klinisches Krankheitsbild der Adeno- 
myome zu schaffen, ist bisher nicht gelungen. W. A. Freund hat 
sich in einem Anhange zu v. Recklinghausen's oben vielcitirtem 
Werk (1. c. S. 220 — 226) der Aufgabe unterzogen, die voluminOsen 
Gebarmutteradenomyome klinisch zu beleuchten und ist zu dem 
Schlusse gekommen, dass diese Geschwulstform als ein wohlum- 
grenztes und darum gut erkennbares Krankheitsbild in der Patho- 
logie des Uterus zu fixiren sei. Sie stehe in engster Beziehung zum 
weiblichen Infantilismus und sei eine besondere Form abnormer 
Reaction infantiler Geschlechtsorgane auf physiologisch-functionelle 
pder pathologische Reize. Dementsprechend zeigen die TrSgerinnen 
dieser Tumoren auch sonst mannigfaltige infantile Charaktere im Be- 
reiche der Genitalsphare. 

L. Pick hat iti kritischer ErOrterung auf Grund sorgfaltigen 
Vergleichs namentlich der anatomischen Darlegung v. Reckling- 
hausen's mit den klinischen Auseinandersetzungen W. A. Freund 's, 
die ja auf dem gleichen Materiale fussen, bewiesen^), dass das von 
letzterem Autor gezeichnete Krankheitsbild der voluminGsen paro- 
ophoralen Adenomyome in den allerwenigsten Punkten auf that- 
sachlicher Basis ruhe, und soweit ich sehe, hat auch durch die 
neueren und neuesten Publicationen 0ber Adenomyome am weiblichen 
Sexualapparat die Freund 'sche Lehre keinen Succurs erhalten. 

Ich habe mein eigenes klinisches Material (1 Fall von volumi- 
nOsem paroophoralen Adenomyom und 4 Falle von voluminOsen 
schleimhautigen Adenomyomen des Corpus uteri; s. o. Fall 1, 2, 3, 4, 8) 
einer genauen Durchsicht und dem Vergleich mit den klinischen 
Daten anderer Autoren Ober voluminGse Adenomyome unterzogen. 
Danach bin ich fttr meine Person der Ansicht, dass die Sympto- 
matologie der Adenomyome am weiblichen Genitale, sofern diese 



L. Pick a, S. 194—204. 
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tiberhaupt klinische Symptome machen, also eine gewisse GrOsse 
besitzen, von der der gewOhnlichen Myonie^) (Meno- und Metrorrha- 
gieen, Schmerzen, Compressionserscheinungen, ROckwirkungen auf 
das Allgemeinbefinden etc.) sich irgendwie bemerkbar nicht unter- 
scheidet, geschweige denn, dass sich gar klinisch, d. h. bei unerOff- 
neter LeibeshOhle schleimhautige und mesonephrische Adenomyome 
mit einiger Sicherheit trennen liessen. 1st dies doch, um das hier 
nochmals hervorzuheben, zuweilen auch am heraus- und aufgeschnit- 
tenen Uterus ein schwieriges, oder selbst unlOsbares Problem! Ja, 
man kann, wenn man den vergrOsserten Uterus selbst in der Hand 
hat, gelegentlich ausser Stande sein, auch nur ein voluminOses 
Adenomyom als solches als distincte Geschwulst abzugrenzen und 
zu erkennen, also etwa rein metritisch-hyperplastische Zustande, 
„concentrische Hypertrophic" des Uterus und dergl. auszuschliessen. 
Denken Sie an unsern Fall 4 von schleimhautigem Adenomyom, Ober 
den ich oben genauer berichtet habe. Hier glaubt man vor der 
Operation einen etwa apfelgrossen harten Tumor rechts vor dem 
Uterus zu tasten, anscheinend ein Fibroid, das dem Uterus so 
dicht ansitzt, dass es nicht von ihm zu trennen ist. Es gelingt 
nach der probatorischen Incision weder vom vorderen noch vom 
hinteren Scheidengrund aus dem in die BauchhOhle eindringen- 
den und den Uterus abtastenden Finger an dem vergrOsserten 
Organ eine deutliche Geschwulstbildung festzustellen. Und doch 
findet sich, als sechs Monate spater zur vaginalen Radicaloperation 
geschritten werden muss, ohne dass der Uterus etwa sich gegen das 
erste Mai vergrGssert hatte, in der rechten Fundushalfte ein fast 
apfelgrosses typisches Adenomyom! 

Wie soil der Kliniker erschliessen, was ohne die Hilfe des 
Messers auch dem Anatomen verborgen bleiben muss? 

Die klinischen Vergleichungen der verschiedenen Adenomyom- 
falle haben mir auch gezeigt, wie vorsichtig man mit jeder Ver- 
allgemeinerung etwa „specifisch" erscheinender Symptome umzugehen 
hat. So war es mir aufgefallen, dass unter meinen 4 Fallen grosser 
schleimhautiger Adenomyome (s. o. Fall 1 — 4) die Affection 2 mal 
sterile Frauen, 2 mal (Fall 2, Fall 3) eine 1 para betraf; es lag also 
gewiss nahe, die Sterilitat als einigermaassen charakteristisch ftir das 
schleimhautige Adenomyom zu verwerthen. Und doch betrifft „das 
von der Uterusschleimhaut abstammende Adenomyom", tiber das 
V. Recklinghausen im Nachtrag seines Werkes (1. c. S. 227 — 234) 
berichtet, eine 6 para, ein Fall grossen schleimhautigen Adenomyoms 
bei V. Lockstaedt (Fall 5, 1. c. S. 11) eine Frau. die ^ mal geboren 



^) Th. Landau, Die Gebarmuttermyome, ihr anatomisches, klinisches 
Verhalten etc. Deutsche Praxis 1898, No. 11—13. 
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und 2 mal abortirt hat. Hier wird erst ein reicheres klinisches 
Material, als zur Zeit zu Gebote steht, ermCglichen, etwaige Gesetz- 
mdssigkeiten festzustellen: 

Dagegen lassen sich schon jetzt aus dem typischen rein ana- 
tomischen Verhalten der Gebarmutteradenomyome gewisse Eigen- 
schaften dieser Tumoren ableiten, die besonders therapeutisch 
von bemerkenswerther Bedeutung sind und in diesem Punkte Adeno- 
myome und histoide Myome in der That klinisch trennen lassen. Ich 
meine die diffuse Ausbreitung der Adenomyome in ihrem Mutter- 
boden. 

Die innige Verbindung und Durchflechtung der Adenomyom- 
zQge mit ihrer Umgebung, die Sie an unsern Praparaten allerwSrts 
in so ausgesprochener Weise feststellen konnten, bedingt die besten 
und f(lr alle Punkte der Tumoren gleich gQnstigen Ernahrungsbedin- 
gungen. Darum kommen hier ausgebreitetere regressive Metamor- 
phosen (Erweichung, VerflOssigung , Vereiterung der Myomsub- 
stanz etc.), die bei den gewOhnlichen, vom Muttergewebe abgesetzten 
Fibroiden mehr oder weniger haufig sind, nicht zur Beobachtung, 
wenn ja freilich auch kleinere Blutungen und Pigmentirungen geradezu 
mit zu den Charaktern der Adenomyome gehOren und gelegentlich 
einmal wenig umfangliche umschriebene Veranderungen regressiver 
Art auch in Adenoymen auftauchen.^) Aber schwere EntzQndung, 
Vereiterung der Myomsubstanz, Gangran und septische Zustande, 
die unter Umstanden das Leben der Tragerin bei Kugelmyomen 
bedrohen, bleiben Frauen mit Adenomyomen erspart. Freilich gehen 
diese daftir wieder der Chancen der „Myomgeburt" und der „Myom- 
stielung" verlustig. GewOhnliche Fibroide, selbst wenn sie zunachst 
ganz intraparietal entwickelt sind, kOnnen durch dissecirende Ent- 
zQndung rings in ihrem Bette gelockert werden oder auch ohne eine 
eigentliche Eiterung die deckenden Lagen der Mucosa und der 
Muskelsubstanz usuriren und entweder durch Contraction des Or- 
gans ganz ausgepresst oder durch einen relativ sehr geringftigigen 
EingrifF, ebensb wie bei primarer Stielung, beseitigt werden. 

Eine spontane Expulsion 2) dieser Art oder eine Stielung halte 
ich bei den ganz diffus verankerten Uterusadenomyomen nicht fQr 
m5glich. Wo drQsenf0hrende Myome im Cavum uteri in poly- 
pOser Form auftreten und ftir sich leicht entfernt werden kOnnen, 
da handelt es sich — ich verweise auf unsern obigen Fall 11 — 
um gewOhnliche Fibroide mit accidentellen Epitheleinschltissen. 



') L. Pick beobachtete Kalkablagerung in den Adenomyomen der 
Falle 8 und 13; einmal (Adenomyom des hintern Fornix) in Form scholliger 
Ablagerung, das andere Mal (subserOses Adenomyom des Corpus uteri) 
in Form von „Psammomk6mern." 

2) Vlrchow, 1. c, Bd. 3. Theil 1, S. 183. 
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Es ist ferner bei den ganz umgrenzten und ausschalbaren 
Kugelmyomen gemeinhin die operative Enucleation der GeschwQlste 
prognostisch allermeist der leichtere, die Totalexstirpation von Uterus 
und GeschwQlsten der schwerere EingrifF. Das ist bei den Gebar- 
mutteradenomyomen gerade umgekehrt. Hier, kann man sagen, be- 
deutet der Versuch der Geschwulstenucleation d. h. ein conser- 
virendes Verfahren unter Umstanden den Tod, hier ist die Radical- 
exstirpation, Hystermyomektomia totalis,, das technisch und pro- 
gnostisch sicherere Vorgehen. 

Der Grund ftir das scheinbare Paradoxon liegt eben in dem 
eigenthOmlichen infiltrativen Charakter dieser Tumoren. Hier giebt es 
keine glatte Enucleation aus einer glatten Kapsel, sondern nur ein 
blutiges Herausreissen und Herausfetzen mit schweren Lasionen des 
Uterusfleisches. 

Man muss in diesem Sinne W. A. Freund durchaus zustimmen, 
wenn er die Totalextirpation von Uterus sammt Adenomyomen als 
das einzig wirksame Verfahren fOr die Behandlung von Uterus- 
adenomyomen bezeichnet und zwar, wie wir heute sagen kOnnen, 
nicht nur von paroophoralen, sondern auch von schleimhautigen. 
Ein anderer Operationsversuch scheitert. 

Das illustrirt unser Fall 2 in ganz klassischer Weise. Hier war 
ich bestrebt, das isolirte Myom aus der rechten ventralen Fundushalfte 
nach Sectio mediana anterior isolirt herauszuschneiden, ein Verfahren, 
das bei gewOhnlichen Fibroiden, wenn man einmal erst an den Tumor 
herangekommen ist, kaum jemals Schwierigkeiten bietet. Hier war es 
dagegen ganz unmOglich, trotzdem ich durch ausgiebiges Morcellement 
in das Geschwulstbett von jeder Seite her einzudringen suchte, den 
Tumor zu lockern. Das Adenomyom war in so diffuser Weise mit der 
Umgebung Eins geworden, wie man es sonst nur bei malignen Neu- 
bildungen z. B. einem sarcomatGs gewordenen Myom zu sehen gewohnt 
ist^), und es blieb schliesslich Nichts Qbrig, als das stark zerfleischte 
und blutende Organ sammt der Geschwulst herauszuschneiden. 

Allerdingsbildet die Uterusexstirpation das chirurgische Normal- 
verfahren wesentlich fQr die von v. Recklinghausen beschriebenen 
grossen intrapafietalen Adenomyome des Uterus, die auch Freund 
allein bei seinen Ausftihrungen berticksichtigt. 

In der Gruppe der grossen paroophoralen subserGsen und 
iuxtauterinen interligamentaren Adenomyome haben wir Tumoren 
dieser Art kennen gelernt, die mit Erhaltung der Gebarmutter sich 
entfernen lassen. Da sogar bei den interligamentaren Adenomyomen 
mit fortschreitendem Wachsthum eine gewisse Isolirung eintritt, so 



^) L. Pick, Zur Histiogenese und Classification der Gebarmutter 
sarcome. Arch. f. Gynakol , Bd. 48, S. 38, 1895. 
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Blutungen, Druckerscheinungen etc. die Operation indicirten, die 
Lebensalter von 40—55 Jahren vor. Ich stehe daher im allgemeinen 
durchaus nicht auf dem Standpunkt, die Menopause oder genauer 
die Zeit derselben far die Myomtherapie zu hoch in Anschlag zu 
bringen. Die Klimax bleibt eben aus, die Menstruation und vor 
allem die Metro rrhagieen dauern fort, die GeschwOlste wachsen 
weiter, und unter nutzlosem Zuwarten verschlechtern sich die Chancen 
der Operation, die schliesslich doch erforderlich wird oder zuweilen, 
wenn bereits Nephritis, Oedeme, Herzinsufficienz sich eingestellt 
haben, Oberhaupt nicht mehr ausfOhrbar ist. In solchen Fallen sind 
die Kranken dem conservativen Prinzip geopfert. 

Ein weiterer Punkt, der besonders fOr die Indicationsstellung 
des chirurgischen Eingriffs in der klimakterischen Zeit eine grOssere 
Bedeutung besitzt, ist die MOglichkeit der malignen sarkomatOsen, 
sehr selten auch primar carcinomatGsen Umwandlung der Myome. 
Fehlingi) berechnet sie auf 4,7% seiner operirten Falle, und ich 
mOchte hervorheben, dass unter seinen neun Beobachtungen acht 
Frauen im 45. — 68. Lebensjahr, also im klimakterischen Alter standen 
(eine im 35.). Andere Autoren halten sarkomatGse Degeneration 
der Fibroide ftir noch haufiger'^). Es ist besonders bemerkenswerth, 
dass auch nach der als Palliativoperation der Myome seinerzeit sehr 
beliebten und auch heute noch nicht allzu selten geObten ovariellen 
Castration sarkomatOse oder carcinomatOse Umwandlung von Myomen, 
vom weiteren Wachsthum der Myome ganz zu schweigen, beob- 
achtet worden ist. Fehling berichtet aber zwei derartige Falle 
(1. c. S. 485). 

Erweist sich die operative Entfernung eines oder mehrerer 
Uterusmyome als nothwendig und ist die isolirte Exstirpation der 
GeschwOlste nicht ausfUhrbar, so Obe ich nur ein Verfahren, das ist 
die Totalexstirpation des myomatOsen Uterus, mit Zurticklassung der 
gesunden und Entfernung der kranken Anhange. Ueber die von mir 
getibten Methoden der totalen Exstirpation der myomatOsen Gebar- 
mutter haben ich und Th. Landau uns zu wiederholten Malen ge- 
aussert^). Ich will daher hier nur, ohne auf Details einzugehen, die 
technischen Grundprinzipien unserer Operationsweise kurz bertihren. 



^) Fehling, Maligna Degeneration und operative Behandlung der 
Uterusmyome. Beitrage zur Geburtshiilfe und Gynakologie Bd. 1, Heft 3, 
S. 488. 

*) Vergl.z.B. Chrobak, Beitrag zur Kenntniss undTherapie der Uterus- 
myome. Monatsschrift fur Geburtshulfe und Gynakologie 1896, Bd. 3, S. 177. 

^ L. Landau, Verhandlungen des XI. internationalen Congresses 
in Rom; Refer. Centralblatt ftir Gynakologie 1894, Bd. 18, S. 373 f; Ver- 
handlungen der Gesellschaft fur Geburtshulfe und Gynakologie zu Berlin; 
Zeitschrift fur Geburtshfllfe und Gynakologie 1895, Bd. 33, S. 490 ff.; 
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Warum bin ich, sobald ein conservirendes Vorgehen, die 
Enucleation, die isolirte Abtragung der Fibroide, eventuell mit 
HQlfe der Sectio mediana uteri, aberhaupt die isolirte Entfernung 
der GeschwOlste mit Schonung des Uterus unthunlich ist, ein un- 
bedingter Anhanger der totalen Exstirpation? Weil bei ZurOck- 
lassung eines Uterusstumpfes z. B. bei der supravaginalen Ampu- 
tation stets zwei gefahrliche Klippen yorhanden sind: Blutung und 
Sepsis. Ligirt man zu fest, so droht Gangran und Sepsis, knOpft 
man zu lose, so blutet es. Darum eben mOssen Myome mit Stumpf 
und Stiel ausgerottet werden. Werden doch mit wachsender Zahl 
und Dauer der Beobachtungen von Myomoperirten sogar auch Falle 
bekannt, wo an dem aus rein technisch-operativen GrOnden bei der 
Hysteromyomektomie zurOckgelassenen Cervixstumpf noch sarko- 
matOse oder carcinomatOse Geschwulstbildung sich einstellte! Ich 
verweise hier z. B. auf drei einschlagige, hOchst interessante Beobach- 
tungen Chrobak'si) (Entwicklung einmal von Sarkom, zweimal von 
Portiocarcinom am Cervixstumpf nach supravaginaler Amputation des 
myomatOsen Uterus). 

FQr die Totalexstirpation der myomatOsen Gebarmutter be- 
nutze ich entweder den vaginalen oder den abdominalen Weg; 
combinirte Verfahren zu tlben, habe ich in den letzten Jahren keine 
Veranlassung mehr gehabt. 

. Prinzipiell ziehe ich hier, wie bei alien chirurgisch anzu- 
greifenden Erkrankungen der Beckenorgane, den vaginalen Weg vor, 
d. h. ich suche bei den Hysteromyomektomieen nicht nach Indi- 
cationen fOr die abdominale Koeliotomie, sondern nach Contra- 
indicationen fQr die vaginale Methode. 

In jedem Falle aber, ob ich nun vaginal oder abdominal vor- 
gehe, leitet mich in erster Reihe der Grundsatz, den ich far die 
Exstirpation der inneren Genitalien auch aus anderen Indicationen 
(complicirte Beckenabscesse etc.) so oft hervorgehoben habe: mOg- 
lichst direkt, ohne praventive Blutstillung, zunachst zur Entwicklung 
der Theile und zur Stielbildung zu schreiten und erst im zweiten 
Act, nach v5lliger Freilegung und Stielung des zu Exstirpirenden 
die Blutstillung zu bewerkstelligen. 

Wie sich die operativen Schritte hier im Einzelnen folgen, 
das habe ich fOr die Hysteromyomektomie durch die Scheide ge- 
meinsam mit Th. Landau in der ^vaginalen Radicaloperation" (1. c.) 
entwickelt. 



L. und Th. Landau, Die vaginale Radicaloperation ; Berlin 1896, S. 130 flf.; 
L. Landau, Zur Technik der abdominalen Totalexstirpation des Uterus, 
Centralblatt fflr Gynakologie 1897, No. 23. 

^) Chrobak, Beitrag zur Kenntniss und Therapie der Uterusmyome 
Monatsschrift fQr Geburtshtilfe und Gynakologie Bd. 3, S. 185. 
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Bei der abdominalen Hysteromyomektomia totalis habe ich die 
geniale Methode E. Doyen's alsbald nach ihrer VerOffentlichungi) 
aufgenommen. Hierbei wird, um es ganz kurz zu sagen, nach Er- 
Offnung der BauchhOhle zuerst das hintere ScheidengewOlbe vom 
Cavum Douglasii aus longitudinal erOffnet, indem der Uterus sammt 
Tumoren nach vom scharf Ober die Symphyse gehebelt wird. Dann 
wird die Portio durch diesen Schlitz in die BauchhOhle gezogen 
und der Vaginalansatz ringsum abgeschnitten. Durch Zug nach 
hinten oben trennt sich mit grosser Leichtigkeit das Collum von der 
Blase und den Ureteren; damit verschwinden diese Organe tiber- 
haupt aus dem Operationsgebiet. Der Finger des Operateurs dringt 
von unten im vorderen paracervicalen (= paravesicalen) Gewebe vor 
bis an das Bauchfell der Excavatio vesico-uterina und durchstOsst es, 
die Scheere erweitert die LQcke. Der Uterus hangt, sobald auch 
die Adnexa entwickelt sind, nunmehr nur noch an den beiden 
Ligamenten, also an zwei breiten seitlichen Stielen. Nach dem ur- 
sprQnglichen Vorschlage Doyen's werden beide, medial oder lateral 
von den Anhangen, je nach den Verhaltnissen des Falles, mit Massen- 
ligaturen versorgt und nach Abtrennung des Uterus, ev. auch der 
Adnexa an langgelassenen Ligaturen in die Scheide hinuntergeleitet. 
Dann wird das Bauchfell Ober ihnen geschlossen. 

Die Erfahrung lehrte uns bald, dass bei diesem Verfahren sich 
gelegentlich zwei Mangel mehr oder weniger fOhlbar machten: ein- 
mal das Hinunterziehen der Stiele in die Vagina, zweitens die Ver- 
sorgung der Ligamentsttlmpfe mit Massennahten, In ersterer Be- 
ziehung war es mitunter, namentlich wenn die Anhange mitexstirpirt 
werden mussten, unmOglich, so lange StOmpfe zu bekommen, dass 
man sie bequem in die Scheide hinunterbringen, d. h. aus dem 
Bauchfellsack eliminiren konnte. Geschah dies unter Aufwendung 
starken Zuges, so waren dadurch Verzerrungen oder selbst 
Knickungen am Mesenterium des Darms (Mesoflexur, Mesocoecum) 
und damit am Darm selbst unvermeidlich. Liess man aber in 
solchen Fallen die Sttlmpfe im Cavum peritonei zurOck, so riskirte 
man, wenn diese aus chronisch-entzQndlich verdickten Ligament- 
partieen und Schwarten oder massigen Adnextheilen bestanden, 
genau wie am Cervixstumpf nach supravaginaler Amputation, Blutung 
und Sepsis, d. h. also Eventualitaten , die bei der hier obligaten 
intraperitonealen Lagerung der Stiele die verderblichste Folge nach 
sich Ziehen konnten. 

So bestand die Aufgabe bei der Hysteromyomektomia abdomi- 
nalis, einmal die StQmpfe mdglichst in situ zu lassen, pathologische 



^) Gentilhomme (Schuler Doyen's), These de Paris. 1894. — 
E. Doyen, Verhandl. der Deutschen Gesellschaft fQr Chirurgie 1895, S. 164ff. 
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Dislocationen dersefben grundsatzlich ganz zu vermeiden und zweitens 
far sie die gQnstigsten Ernahrungsbedingungen zu schaffen. 

Die LOsung dieses Problems fand ich in einem Verfahren, das 
ich nach einem Vorschlage meines ehemaligenAssistentenDr. Mainz er 
ausbildete.i) 

Ich gehe genau gemass Doyen bis zu dem Punkte vor, wo 
der Uterus sammt Myomen aus alF seinen Verbindungen befreit 
ist und nur an den seitlichen Stielen der Ligamenta lata gehalten 
wird. Nun wird vom Tubenansatz bis zur Basis des breiten 
Mutterbandes, d. h. bis zum Ligamentum cardinale, oder wenn die 
kranken Adnexa mitgenommen werden mOssen, vom Ligamentum 
suspensorium ovarii bis zum Ligamentum cardinale der „Stiel" 
jederseits glatt durchschnitten und so Uterus, ev. mit Anhangen, in 
einem Stock, in natQrlichem Zusammenhang ausgelOst. Der Assistent 
comprimirt die StQmpfe beiderseits manuell, markirt aber durch 
kurzes Nachgeben des Druckes die spritzenden Gefasse. Diese 
werden isolirt gefasst und unterbunden. Schliesslich werden die an 
den Peritoneallamellen der Ligamenta lata entstandenen Schnitt- 
flachen und der vordere und hintere Bauchfelllappen (Iber der 
Scheide vereinigt. Letztere kann, nach sorgfaltiger Blutstillung, un- 
berOcksichtigt bleiben oder fQr sich geschlossen werden. Im End- 
effect erhalten wir also eine glatte peritoneale Nahtlinie, die von 
einem Tubenabgang resp. von einem Ligamentum suspensorium ovarii 
zum andern quer tiber das Vaginalloch zieht. 

Diese Methode hat sich von einer umfassenden Leistungs- 
fahigkeit fOr die abdominale Hysteromyomektomie Oberhaupt er- 
wiesen. Sie hat sich erfolgreich gezeigt nicht bios bei den einfachen 
symmetrisch entwickelten „homocentrischen" Myomen des Gebar- 
mutterkOrpers, die den Douglasischen Raum und die Ligamenta lata 
frei und leicht zuganglich lassen, sondern wir haben sie auch bei 
complicirten und schwierigen anatomischen Verhaltnissen wirksam 
anwenden kOnnen. Hinderten retrouterine, insbesondere retro- 
cervicale oder retrovaginale Fibroide den Zugang zum Cavum 
Douglasii und hinteren Fornix oder war die Cervix von interliga- 
mentar entwickelten GeschwOlsten ummauert oder von massigen 
AdnexgeschwOlsten flankirt, so gelang es mir durch „rapide 
Enucleation" dieser Tumoren 2) doch stets mehr typische klare Ver- 
haltnisse herzustellen, derer ich nach dem eben geschilderten 
Operationsverfahren Herr wurde. 

Besser als alle theoretischen Erwagungen mOge Ihnen den 
Effect der Methode diese Reihe myomatOser, in ihren Einzeleigen- 



1) Centralblatt ftir Gynakologie 1897, No. 23. 
») Centralblatt fOr Gynakologie 1894, S. 374 
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schaften ziemlich heterogener Uteri beweisen. die ich Ihnen hier 
vorfohre. Zugleich weise ich Sie darauf hin, dass auch eine Anzahl 
der Ihnen schon vorher demonstrirten, theilweise sehr volumindsen 
Uteri mit Fibroiden nach dieser Methode gewonnen worden ist 
(Fall 1, 5, 9. 13, 15). In all' diesen Fallen haben die Patientinnen 
den sehr erheblichen EingrifF glatt Oberstanden und sind dauernd 
geheilt geblieben. 

Ich zeige Ihnen hier zunachst einen mit schwerer Adnex- 
veranderung combinirten myomatOsen Uterus: 

i6. Fall S. 

(J.-No. 5448; operirt 22. Februar 1898, entlassen 18. Marz 1898). 

36jahrige Opar., Oab.. verheirathet seit ihrem 14. Lebensjahr. Periode 
bisher regelmassig, seit einem Jahr unregelmassig profus. Schon seit 
Jahren hat Patientin „brennende" Schmerzen im Unterleib, namentlich 
links. Zugleich besteht starke Auftreibung des Leibes, Appetitlosigkeit* 
vermehrter Urindrang und Schmerzen bei der Miction. Vor einem Jahre 
stellt der Hausarzt eine Gebarmuttergeschwulst fest und rSth zur Ope- 
ration. 

Status: Kleine blasse Frau in schlechtem Ernahrungszustand. 
Scheide massig weit, Portio breit, aber konisch zulaufend. Uterus sehr 
dick, bucklig gew6lbt, weit (iber mannsfaustgross, fixirt. Rechts und links 
breitbasig mit dem Uterus in Zusammenhang fQhlt man harte prallcystische 
unbewegliche (iber ganseeigrosse Tumoren. 

Diagnose: Uterus hyperplasticus myomatosus, doppelseitige Adnex- 
tumoren. 

Operation: Nach Er5ffnung der BauchhOhle zeigen sich die Becken- 
contenta ganz Uberdeckt mit zarteren und derberen Membranen, welche 
zum Theil aus dem lang ausgezogenen innig adharenten Netz, zum 
Theil aus peritonitischen VerwachsungsbrUcken und Lamellen bestehen; 
an letzteren sitzen zahlreiche Peritonealcysten. Stumpfes Zuriickstreifen 
ist nur theilweis mOglich, ein Theil der Verwachsungen muss mit der 
Scheere durchtrennt werden. Erst jetzt kommt der bucklige, anscheinend 
myomatOse Uterus mit den in fast faustgrosse Sacke verwandelten An- 
hangen zu Gesicht. Der Zugang zum Douglasischen Raum ist durch 
Pseudomembranen vCllig verlegt, links ist die Flexur dicht an den Adnex- 
sack herangezogen und fest adharent. Nach ausgiebiger Trennung der 
Adhasionsstrange gelingt es schliesslich, das ganze Tumorenconvolut 
aus dem Becken herauszuheben. Nunmehr typische Operation: ErOfFnung 
des hinteren Fornix durch Langsschnitt vom Cavum Douglasii aus, Ent- 
wickelung, Umschneidung der Portio, Ablosung von Blase und Ureteren, 
Perforation des Bauchfells der Excavatio vesico - uterina mit Bildung 
eines besonders breiten vorderen Bauchfelllappens. Sodann wird rechts 
und links, jenseits der Anhange, das Ligamentum latum in ganzer H6he 
rasch durchtrennt, das Tumorconvolut — Uterus und Anhange — im Zu- 
sammenhang entfernt. Die spritzenden Arterien werden jederseits isolirt 
gefasst und unterbunden und das Bauchfell von einem Beckenrand zum 
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andern quer vernaht. Schluss der Bauchwunde. Gazedrain in die Scheide, 
die nicht verschlossen wird. Clatter Verlauf. Dauernde Hellung. 

Hier zeige ich Ihnen die in toto herausgeschnitteri^n und in 
toto schwer pathologisch veranderten inneren Genitalien. Der Uterus 
ist 12 cm lang, die Cervix tiber 4 cm lang, breit und dick, massig. 
Die Tubenansatze sind (iber 6 cm von einander entfernt. Der rechte 
untere Corpustheil wird vorn bauchig hervorgew5lbt durch eine 
derbe, harte, etwas bewegliche, umgrenzte, kugelrunde Geschwiilst 
(Fibroid) von 5 cm Durchmesser. Weitere knollige Verdickungen 
sind am rechten und linken Tubenansatz durchzuftihlen. 

Die linken Anhange sind in eine typische pralle transparente 
Tuboovarialcyste (8:7:3,5 cm) verwandelt; rechts finden Sie eine 
Ober apfelgrosse gleichfalls typische retortenfOrmige Hydrosalpinx 
und eine pflaumengrosse cystische Blase (Follikelcyste) neben einem 
streifenfOrmigen Ovarialrest. 

Das Bauchfell an der Oberflache aller Organe ist stark ver- 
dickt, stellenweise schwielig und ist mit vielfachen Verwachsungs- 
resten und chronisch peritonitischen AuswQchsen zum Theil von 
breiter lamellarer Beschaffenheit besetzt. An der linksseitigen 
Tuboovarialcyste, namentlich an der Hinterflache haften den Ad- 
hasionsmembranen reichlich Fetttraubchen an (Netzreste). An 
manchen Stellen sind auch noch kleinere flache leicht gallertige 
Peritonealcysten erhalten. — 

Sodann demonstrire ich hier zwei abdominal totalexstirpirte 
myomatOse gravide Uteri. 

17. Fall A. 

(J.-No. 5052; operirt 30. Juni 1897, entlassen 25. Juli 1897). 

36jahrige Opar., Oab., seit Va Jahr verheirathet. 

Patientin leidet seit uber zehn Jahren an reichlichem Fluor; wieder- 
holt war sie in dieser Zeit wegen heftiger Ruckenschmerzen in arztlicher 
Behandlung. Menstruation seit dem 18. Lebensjahr, in dreiw6chentlichen 
Intervallen, von drei- bis viertagiger Dauer, von massiger Starke. Letzte 
Periode vor drei Monaten; 14 Tage spater noch einmal Spuren von Blutung, 
seitdem Amenorrhoe. Keine subjectiven Schwangerschaftssymptome; nur 
ein geringes Spannungsgefuhl in den Briisten. Seit circa zwei Monaten 
sind Schmerzen im Unterleib aufgetreten. Vor etwa sieben Wochen be- 
merkte Patientin selbst rechts im Unterleib eine „ganz harte schmerzhafte 
Stelle", die sich unter Anschwellung des Leibes rapide vergrCsserte, bei 
gleichzei tiger Steigerung der Schmerzen, die im Leib, im Kreuz und in 
den Beinen so grosse Heftigkeit erreichten, dass Patientin bettlagerig wurde. 
Hartnackige Obstipation. Blasenbeschwerden. Der behandelnde Arzt iiber- 
weist Patientin zwecks Operation der Klinik. 

Status: Gracil gebaute, massig gut genahrte Frau. Mammae ohne 
deutliches Colostrum; Pigmentirung der Warzenhofe und Linea alba gleich- 
falls nicht ausgesprochen. — Von den Bauchdecken aus ftihlt man aus dem 
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Becken aufsteigend eine aus mehreren kleineren und grOsseren Abtheilen 
zusammengesetzte, bis zum Nabel reichende Tumormasse. Scheide mittel- 
weit, nicht deutlich livide, Portio sehr hoch stehend, nicht gut abtastbar. 
Bimanuell ist eine bis zum Nabel reichende Geschwulst festzustellen. Sie 
hat rechts einen derben unbeweglich im Becken liegenden Theil und 
einen deutlich von diesem zu trennenden linken, weicheren, etwas nach 
oben verschieblichen, an dem mehrere hartere kleine Buckel fQhlbar sind. 
Adnexa nicht zu palpiren. 

Diagnose: Uterus gravid us mit multiplen Fibroiden. 

Operation: Nach ErOffnung der BauchhOhle zwischen Nabel und 
Symphyse prSsentirt sich nach links der kindskopfgrosse blaurothe prall- 
cystische gravide Uterus, mit Fibroiden besetzt, nach rechts hin ein von 
der ganzen Seitenkante des Corpus ausgehendes in to to in das rechte 
Ligamentum latum entwickeltes Fibroid, gleichfalls fast kindskopfgross. 
Es ist unbeweglich im kleinen Becken eingekeilt und drangt die Cervix 
aus der Mittellinie hinaus ganz nach links. Ich schneide zunSchst die 
peritoneale Kapsel flber dem rechtsseitigen Tumor ein und schale ihn 
mit Mflhe aus seinem Bett am Beckenboden und aus der Uteruswand her- 
aus. Nach der Enucleation bleibt eine sehr fetzige ausgedehnte und 
namentlich aus den zahlreichen erweiterten erOflfneten Venen stark blutende 
Wundflache, die sich bis unter das Coecum hinunterschiebt, zurQck. Mit 
Rti^ksicht auf die Schwierigkeiten der Wundversorgung. namentlich an 
dem tief in die Wand des schwangeren Corpus einschneidenden Abschnitt 
des Geschwulstbettes , und die Durchsetzung des ganzen Corpus mit 
Fibroiden wird zur Totalexstirpation geschritten. Langsincision des hinteren 
ScheidengewOlbes vom Cavum Douglasii aus. Das Collum ist durch das 
interligamentare rechtsseitige Fibroid soweit dislocirt, dass die Auffindung 
der ganz plattgedriickten Portio schwer gehngt. Danach typisches Ver- 
fahren: Entwickelung der Portio durch den Schlitz. Unischneidung. LOsung 
von Blase und Ureteren. „Stielung" des Uterus. Beiderseits schnelle 
Durchschneidung der Ligamente vom Tubenansatz bis zum Ligamentum 
cardinale und isolirte Abbindung der spritzenden Gefasse. Die normalen 
Adnexa bleiben zurflck; Corpus luteum graviditatis im rechten Ovarium. 
Fortlaufende Vernahung der Abtrennungsflachen an den Ligamenten und 
des Bauchfelles Uber der Scheide; rechts wird dadurch das Myombett vom 
Peritonealraum ausgeschaltet. 

Gazedrain in die Scheide. Schluss der Bauchwunde. Ganz glatter 
Verlauf. Dauemdes Wohlbefinden. 

Sie haben bier den von Fibroiden durchsetzten graviden Uterus 
und zweitens das isolirt aus der rechten Corpuskante und dem Li- 
gamentum herausgeschalte Myom. Der Uterus ist langs der vorderen 
und hinteren Wand aufgeschnitten, Ober 15 cm lang. Die Cervix, 
relativ dOnn und zart, misst 4 cm. Mucosa cervicis nicht verdickt, 
mit zierlichen Lebensbaumen, scharf abgesetzt am inneren Mutter- 
mund von der Qber V2 cni dicken Decidua vera. Das Myometrium 
corporis ist allerwarts zwischen 3 und 4 cm dick und enthalt eine 
grOssere Zahl kirsch- bis htthnereigrosser scharf begrenzter Fibroide 
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aller mOglichen Localisation. Eins der grOssten sitzt intraparietal 
in der vorderen Corpuswand dicht Ober dem inneren Muttermund. 
Die Placenta von 7—8 cm Durchmesser sitzt an der Vorderwand. 
Der Nabelstrang ist 12 cm, der Fotus (mannlich) 13 cm lang. De- 
cidua vera und reflexa sind nicht verklebt. Das Perimetrium ist 
im Ganzen etwas verdickt und namentlich hinten oben am Fundus 
rauh, fast zottig. 

Langs der ganzen rechten Corpusseite klafft noch jetzt nach 
der Contraction das Bett der isolirt beiliegenden Geschwulst. Es 
ist noch jetzt Ober apfelgross, zeigt buchtige, sehr fetzige Wande 
und durchsetzt als tiefe Hohlung die Corpuswand so weit, dass es 
vom Cavum fast nur durch die Decidua vera getrennt ist. 

Der enucleirte Tumor ist, wie der Durchschnitt lehrt, ein ge- 
wGhnliches fleischiges Myom, das vielfache hamorrhagische Durch- 
setzung, fettigen Zerfall, und an einem Pol kleine cystische Er- 
weichungsheerde zeigt. Seine Maasse betragen 15:8:6 cm; er ist 
also im Ganzen eifOrmig. Die Oberflache ist uneben, mit vielfachen 
Resten der Myomkapsel versehen. 

i8. Fall K. 

(J.-No. 5191; operirt 17. September 1897; entlassen 9. October 1897.) 

36jahrige par., 1 ab., 8 Jahr verheirathet. 

Im Anschluss an einen Abort im 4. Monat bekam Patientin vor 
8 Jahren eine schwere Unterleibsentzflndung, so dass sie fast ein halbes 
Jahr bettlagrig war. Seit dieser Zeit bestanden stets Beschwerden. 
Waren sie auch in den letzten Jahren ertraglich, so litt Patientin 
doch stets an einem Gefahl der Schwere im Leib, ziehenden Schmerzen 
im Kreuz und in den Beinen und an hartnackiger Obstipation. In 
den letzten Monaten erhebliche Steigerung aller Beschwerden. Die 
Menstruation, sonst regelmassig, ziemlich stark, war zum letzten Mai vor 
4 Monaten dagewesen. Im nachsten Monate batten sich nur noch Spuren 
von Blut gezeigt. Seit 7 Wochen haben sich qualende, unertragliche 
Schmerzen in beiden Seiten des Unterleibs eingestellt: Urindrang, Stechen 
bei der Miction, Anschwellung des Leibes. Vor 6 Wochen musste sich 
Patientin, die arbeitsunfahig und bettlagrig war, in eine gynakologische 
Klinik aufnehmen lassen, wo sie mit subcutanen Ergotineinspritzungen, 
Jodpinselungen auf*s Abdomen etc. erfolglos behandelt wurde. Die Schmerzen 
nahmen im Gegentheil noch zu, ebenso der Umfang des Leibes. Patientin 
sucht nunmehr unsere Klinik auf. 

Status: Blasse, schlecht genahrte, gracil gebaute Frau. 

Mammae massig entwickelt. Keine Pigmentirung der WarzenhOfe. 
Kein Colostrum. 

Leib durch eine bis tiber den Nabel reichende Geschwulst stark 
vorgewClbt. Sie besteht anscheinend aus zwei grossen kugligen Abschnitten. 

Scheide eng. Schleimhaut in geringem Grade livide verfarbt. Portio 
fflr den palpirenden Finger sehr schwer zu erreichen. Sie steht ausser- 
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ordentlich hoch und ist dicht an die Symphyse gepresst durch einen 
steinharten kuglig gewOlbten Tumor, der das hintere ScheidengewClbe tief 
hinabdrangt, zwischen Vagina und Rectum im kleinen Becken vOllig einge- 
keilt und absolut unbeweglich ist. Die obere Halfte der Geschwulst ragt 
in's grosse Becken hinein und stellt den einen Abschnitt der von den Bauch- 
decken zu fflhlenden zvveitheiligen Geschwulstmasse dar. Soweit es bei 
der Schwierigkeit der palpatorischen Verhaltnisse festzustellen ist, liegt 
der andere etwa kindkopfgrosse kuglige Abschnitt vor dem ersteren und 
hangt unmittelbar mit der Cervix zusammen. Er ist von weicherer Con- 
sistenz. Nach hinten bin sind bcide Abschnitte nicht zu trennen. 

Diagnose: Retrocervicales im kleinen Becken eingekeiltes Fibroid 
bei intrauteriner Graviditat im 4. Monat. 

Operation: Nach ErCfFnung der BauchhOhle stellt sich in die Wunde 
zunachst der grosse, weiche, rothblaue schwangere Uterus ein. In innig- 
ster Verbindung mit ihm steht nach hinten zu eine grosse. sehr harte und 
derbe Geschwulst, die in das Cavum Douglasii hinein entwickelt im kleinen 
Becken festsitzt und nur mit grosser Mflhe sich schliesslich emporheben 
lasst. Der Tumor entspringt in ganz bedeutender Breite von dem ge- 
sammten hinteren unteren Corpusabschnitt und wird sammt dem graviden 
auch am rechten Tubenansatz hinten stark vorgebuckelten Uterus nach 
MOglichkeit nach vorn (iber die Symphyse gehebelt. Typische Operation: 
Er6flfnung des hinteren ScheidengewOlbes durch Langsschnitt, Ent- 
wicklung und Umschneidung der Portio, L6sung von Blase und Ureteren 
von der Cervix, Durchtrennung des Bauchfells der Excavatio vesico-uterina 
unter Bildung eines breiten vorderen Lappens. Unter Zurflcklassung der 
makroskopisch normalen Anhange werden die Ligamente beiderseits 
schnell durchtrennt. Uterus und Tumor entfernt, die machtig entwickelten 
Art. uterinae isolirt gefasst und unterbunden, ebenso wie die anderen 
spritzenden Gefasse. Vereinigung der Ligamentblatter auf beiden Seiten, 
Schluss der Vagina und Ueberkleidung mit Peritoneum. Schluss der 
Bauchwunde. 

Glatter Verlauf. Dauerndes Wohlbefinden. 

Das sehr abersichtlich aufgestellte PrSparat zeigt zunachst den 
schwangeren, vorn median erOffneten Uterus sammt Fotus, Placenta 
und Eihtillen. Die Cervix ist 3,5 cm lang, mit 1 cm dicker Wand, 
undeutlicher Schleimhautfaltung. Das Corpus hat sich nach Ablaufen 
des Fruchtwassers sehr stark zusammengezogen ; die Dicke des 
Myometriums betragt jetzt ttber 1 ,5 cm an der Vorderwand, die An- 
satze der Tubensttimpfe sind 6 cm von einander entfernt. Die Placenta 
von ca. 7 cm Durchmesser sitzt an der Hinterwand. Der Nabel- 
strang ist 16 cm lang, der Fotus (mannlich) 15 cm. Sehen sie die 
ROckseite der Gebarmutter an, so finden sie hier eine machtige, sehr 
derbe und harte Geschwulst (Fibroid), die in der Form eines quer- 
liegenden Ellipsoids von 16 cm Lange und 10 — 12 cm Breite und 
Dicke in breitester Ausdehnung mit der ganzen unteren Halfte des 
Dorsum corporis zusammenhangt, aus ihr herauswachst. Es reicht 
7 cm unter das Niveau des ausseren Muttermundes nach unten; der 
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schwangere Uterus scheint der Geschwulst mit seiner hinteren 
unteren Corpusoberflache aufliegend; die Cervix ist ohne anatomi- 
schen Zusammenhang mit dem Tumor. Dieser ist dem linken Tuben- 
stumpf mehr genahert als dem rechten: er ist von ersterem nur 
2^2 cm, von letzterem dagegen 6 cm entfernt. 

Die Oberflache des Fibroids ist wie die des Uterus von weiss- 
lich verdicktem Bauchfell, da's zieinlich zahlreiche Adhasionsspuren 
aufweist, (iberzogen. Ausserdem treten auf dem weisslichen Grunde 
an der Geschwulstoberflache reichliche Netze bis bleistiftdicker, blauer 
Venen scharf hervor. Eine zweite kuglige harte htlhnereigrosse Ge- 
schwulst sitzt intraparietal unterhalb des rechten Tubenstumpfes und 
treibt den entsprechenden Bezirk der Corpushinterflache buckelfOrmig 
vor. Die specielle Situation dieser Geschwulst im Verbal tniss zur 
Placenta oder noch andere Fibroide durch weitere Zerlegung des 
Praparates herauszufinden, haben wir im Interesse der Conservirung 
unterlassen. Die besonderen Verhaltnisse des eigenartigen Praparates 
sind, wie ich hofFe, auch so deutlich zu Qbersehen. 

(BetrefFs in meiner Klinik ausgefuhrter conservirender Myom- 
operationen am Uterus bei Graviditat (Enucleation subserOser und 
intraparietaler Fibroide) und Porrooperation des myomatOsen Uterus 
vergl. L. Landau, Myomotomie in der Schwangerschaft, Rechtzeitge 
Niederkunft, Berl. klin. Wochenschn, 1885, No. 13; Th. Landau, 
Zur Behandlung der durch Myome complicirten Schwangerschaft 
und Geburt, Volkm. Sammlg. klin. Vortr., 1891; L. Thumim, Casur 
istischer Beitrag zur Complication der Schwangerschaft mit Myomen, 
Wien. klin. Wochenschr., 1896, No. 41. 

Noch jtlngst (9. August 1898) habe ich bei einer SOjahrigen 
erstmalig Schwangeren von dem im dritten Monat graviden Uterus 
ein erhebliche Beschwerden verursachendes subserOses machtiges 
Fibroid — es wog bei 22:14,5:11,5 cm GrOsse 1,75 kg — abge- 
tragen. Die Frau wurde rechtzeitig (14. Marz 1899) von einem 
lebenden Knaben entbunden.) 

Ich komme schliesslich auf die schon oben anatomisch 
charakterisirten „substituirenden" Myome zurtick, d. h. auf diejenigen 
intraparietalen Fibroide , die bei ihrem einheitlichen expansiven 
Wachsthum die Uteruswand so sehr entfalten, dass dieser oder 
jener Theil des Organs als solcher verschwindet und in der myo- 
matCsen Neubildung vQllig aufgeht. 

Es liegt auf der Hand, dass diese Art von Myomen 
unser Verfahren der abdominalen Hysteromyomektomie ausser- 
ordentlich erschwert, ja, die typische Folge der einzelnen Acte 
geradezu unmOglich macht, sobald die Myomentwicklung die Cervix 
substituirt, d. h. sobald die eine Cervixwand oder beide in einem 
intraparietalen Fibroid aufgehen, sei es nun, dass dies primar sich 

6 
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im CoUum entwickelt oder vom Corpus aus sich hierher hinunter- 
schoben hat. 1st die vordere oder die hintere Lippe durch starre un- 
nachgiebige volumin6se Myommasse ersetzt, so kann der Uterus 
iiicht nach vorn gehebelt, der Douglasische Raum nicht freigelegt 
werden; es ist unmCglich, Portio und Mutterhals durch den L&ngs- 
schlitz im hinteren ScheidengewOlbe zu entwickeln und die Cervix 
in der gew6hnlichen einfachen Weise von Blase und Harnleitern zu 
befreien. Auf der anderen Seite ist cine Enucleation der hinder* 
lichen Geschwulst unmOglich: sie wQrde eine blutige und ge* 
fdhrliche Resection der Uteruswand selbst bedeuten. Hier bedingen 
die anatomischen Verh^ltnisse eine gewisse Modification des opera- 
tiven Vorgehens, wenn auch das Endziel, die Stielung des myoma- 
tOsen Uterus und die Art der Abtragung und Gefassversorgung, da- 
durch nicht bertihrt werden. 

Man muss sich hier entweder so helfen, dass man zuerst von 
vorn her nach querer Spaltung des Bauchfells in das lockere sub- 
peritoneale Bindegewebe der Excavatio vesico-uterina vordringt, 
von hier aus Blase und Ureteren m6glichst nach unten und den 
Seiten hiii abschiebt, bis man das vordere Scheidengew5lbe v6llig 
freigelegt hat. Dort wird eingeschnitten und von dort aus die Portio 
in situ umschnitten und dann erst der hintere Fornix erOfFnet. Oder 
es ist, nachdem zuerst das vordere Scheidengew6lbe freigelegt wurde, 
die. Cervix jetzt trotz ihrer Deformation soweit mobilisirt, dass man 
an das Cavum.Douglasii und das hintere Scheidengew5lbe heran 
kann; zugleich kann dann im vorderen ScheidengewOlbe von aussen 
oder innen her die Stelle markirt werden, wo die Umschneidung 
liinzufallen hat So hangt auch hier schliesslich der myomat6se 
Uterus an seinen beiden ^Ligamentstielen**, und man kann nun ganz 
dem T3rpus entsprechend, in das Operationsschema einlenkend die 
Exstirpation voUenden. Ich scMldere Ihnen einen Fall, der Ihnen 
in instructiver Weise erlautert, wie durch „substituirende" Myome 
das chirurgisch-therapeutische Vorgehen bei unserem Verfahren der 
abdominalen Hysteromyomektomie zu andern ist (vergl. o. Fig. 11). 

19. Fall M. 

(J.-No. 5919, operirt 20. October 1898; entlassen 1. December 1898). 

41jahrige 6par., Oab., 19 Jahre verheirathet. Menstruation war bis 
yor 5 Jahren mSssig stark, regelmassig vierwochentlich, ist seitdem sehr 
profus und schmerzhaft. Seit dieser Zeit auch starke heftig ziehende 
Schmerzen in beiden Seiten des Unterleibs und im Kreuz. Der Leibes- 
umfang nimmt erheblich zu. Dabei magert Patientin ab. Seit 2 Jahren 
besteht^vermehrter Harndrang. Stechen bei der Urinentleerung. In letzter 
Zeit ist Patientin besonders von Kraften gekommen, arbeitsunfahig ge- 
worden. 
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Status: Mittelgrosse, stark abgemagerte, wachsgelb aussehende Frau. 
Scheide weit. Der palpirende Finger st6sst hoch oben auf die eigenartig ver- 
bildete vordere Lippe. Sie ist in eine harte ausserordentlich breite kolbige 
Masse verwandelt, verlegt das vordere Scheidengewolbe ganzlich und setzt 
sich in harte Tumorsubstanz hinter die Symphyse bin fort. Die hintere Lippe 
steht so hoch, dass sie fflr den Finger nicht erreichbar ist. Die Blase ist 
stark nach oben, etwas nach rechts verdrangt (Katheteruntersuchung). Die 
mit der vorderen Cervixwand resp. mit der Cervix in Verbindung stehende 
derbe feste Geschwulst reicht nach oben weit fiber den Nabel, ist im 
Ganzen rundlich, etwas nach aufw&rts verschieblich und treibt das Abdomen 
kugelfOrmig vor. Der Nabel ist verstrichen, kein Ascites nachweisbar. 

Operation: Sehr langer Schnitt von 7 cm oberhalb des Nabels bis zur 
Symphyse. Entwicklung des sich einstellenden Tumors durch Kreish&nde- 
druck. Es handelt sich, wie die weitere Orientirung ergiebt, um ein ge- 
waltiges anteuterines Fibroid. Es ist unmOglich, Uterus und Tumor nach 
vom zu kippen und an das Cavum Douglasii zu kommen, denn die vor- 
dere Rundung des Tumors dr^ngt den hinten liegenden Uterus weit 
von er Symphyse dab. Darum wende ich mich zunSchst nach vorn. 
Hier reicht die Blase an der Vorderflache der Geschwulst hoch hinauf. 
Das Peritoneum wird oberhalb quer eingeschnitten und die Blase nach 
unten abgeschoben, was leicht gelingt. Je weiter diese Befreiung der vor- 
deren Geschwulstflache erfolgt und dem Fornix anterior sich ndhert, desto 
mehr mobilisirt sich die ganze Masse, so dass ich schliesslich, wenn auch 
unter ziemlicher Mfihe, Uterus und Tumor nach vom flber die Symphyse 
flectiren kann und das Cavum Douglasii zu Gesicht bekomme. Jetzt wird 
der hintere Fornix eingeschnitten und die hintere Lippe mit Muzeux's ge- 
fasst. UnmOglich ist es jedoch die in eine colossale harte kuglige Tumor- 
masse verwandelte vordere Lippe nach hinten zu ziehen. Indem nun der 
Finger von dem freigelegten Scheidengew6lbe aus an der Stelle der ehe- 
maligen Excavatio vesico-uterina die Schleimhaut nach innen vordrSngt, 
wird die Vaginalmucosa an der markirteh Stelle eingeschnitten, dieses 
Loch in breiter Ausdehnung nach beiden Seiten ringsherum erweitert und 
der Schnitt zugleich mit der Umschneidungslinie der hinteren Lippe ver- 
einigt. Dadurch wird die vergr6sserte und verbreiterte vordere Lippe 
gleichfalls genagend beweglich und kann nach hinten oben gezogen werden. 
Der Uterus sammt dem riesigen Tumor hangt nun beiderseits an den 
breiten Ligamenten. Die Adnexa sind unverflndert. Zwischen diesen und 
dem Uterus wird beiderseits das Ligamentum latum rasch durchtrennt und so 
die gesammte Tumormasse befreit. Die blutenden Gefasse werden sofort 
gefasst und isolirt unterbunden. Fortlaufende Naht des Peritoneums von 
einem Tubenisthmus zum andern. Scheide wird nicht vernaht; EinfOhrung 
eines Gazedrains. Schluss der Bauchwunde. Glatter Verlauf. Am zwdlften 
Tage post operationem bildet sich bei der sehr abgemagerten elenden Frau 
ein markstOckgrosses DecubitalgeschwQr in der Kreuzbeingegend. Patientin 
steht am 16. Tage post operationem auf; das GeschwOr heilt unter ent- 
sprechender Behandlung schnell. Durch den starken Krafteverfail ante 
operationem ist die Reconvalescenz etwas verzOgert. Seither andauerndes 
Wohlbefinden. 

6* 
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Das durch die Exstirpation gewonnene Pr2lparat mit seinen 
besonderen anatomischen Eigenheiten, habe ich Ihnen bereks vorhin 
genauer demonstrirt (Fig. 11). 

Wle Sie aus all* diesen Operationsgeschichten im Einzelnen 
leicht ersehen, ist bei der Exstirpation des myomatOsen Uterus 
gem^ss dem oben genannten Princip der Blutstillung jedesmal so 
verfahren worden, dass die blutenden GeflElsse fQr sich gefasst und 
ligirt wurden. 

In jQngster Zeit haben wir bei der abdominalen Hysterektomie 
nun aber noch ein anderes Verfahren bei der Versorgung der Stiele 
in Anwendung gezogen: die Angiotripsie, wie sie von Doyen 
zuerst ftir die vaginale Hysterektomie mit seiner „Pince a pression 
progressive" geQbt und empfohlen worden ist. Die Anwendung von 
Ligaturen oder liegenbleibenden Klemmen wird dadurch ent- 
behrlich. Mein Assistent Dr. Thumim, hat in Verfolgung des 
Doyen'schen Vorschlages ein viel handlicheres Instrument von 
ganz besonders energischer Quetschwirkung, das wir als Hebel- 
klemme bezeichnen, construirt. Das zu versorgende Gewebe 
bleibt ca. 3 Minuten zwischen den Branchen der Klemme und wird 
dadurch in eine papierdQnne, durchsichtige, trockene Lamelle ver- 
wandelt. Thumim hat neben der Beschreibung des Instruments 
aber die damit in 31 Fallen vaginaier Totalexstirpation (auch 
vaginaler Hysteromyomektomien) erzielten sehr gOnstigen Ergeb- 
nisse bereits berichtet^), und eine Serie weiterer vaginaler Hyster- 
ektomien (zur Zeit 89 Falle) mit Htilfe der Hebelklemme hat uns 
die VorzQge der ^Uterusexstirpation ohne Naht und liegen- 
bleibende Klemmen" schatzen gelehrt. So haben wir denn mit dem- 
selben Instrument auch die Ligamentstiele bei der abdominalen 
Hysteromyomektomie behandelt. Unmittelbar, nachdem die Klemme 
angelegt ist, wird abgeschnitten. Man kann auf beiden Seiten gleich- 
zeitig je ein Instrument appliciren. Auch hier genQgen drei Minuten 
zur Hamostase. 

Unsere Erfahrungen, wenn auch bisher bei dieser abdominalen 
Anwendung: des Thumim'schen Instruments durchaus gQnstig, 
sind indessen noch nicht sehr zahlreich (zur Zeit 7 Falle, sammt- 
lich glatt genesen). Aber ich glaube, dass wir bereits in kurzer 
Zeit schon aber eine genOgende Zahl von Beobachtungen ver- 
fOgen werden, um auf etwas breiterer Grundlage die Anwendung 
der Hebelklemme auch far die abdominale Totalexstirpation 
empfehlen zu k6nnen. 



*) L. Thumim, Die Hebelklemme zur Blutstillung fiir die vaginale 
Radicaloperation, Centralbl. f. Gynakol. 1899, No. 5. 
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2 Uterusverlagerangen, operative Uternsfixationen etc. 

I. Die operativen Fixationen bei Retrodeviationen des Uterus. 

Die verschiedenen Operationsmethoden mit ihren zahlreichen 
Modificationen , um den Utertis bei Retrodeviationen dauemd nach 
vome zu fixiren, zerfallen in zwei Haaptgrappen , und zwar 
in eine solche, bei der die Fixation des Uterus durch eine 
Verktirznng der natiirlichen Befestigungsbander be- 
werkstelligt und in eine, bei der der Uterus nach vorne zu 
fixirt wird. 

1. Fixation des Uterus duroh VerkUrzung seiner nattbrliohen Befesti- 

gungsbttnder. 

Das alteste und am haufigsten in Anwendung gekommene 
Operationsverfahren ist die Verktirzung der Ligamenta rotunda, 
die sogenannte ALEXANDER-ADAMs'sche Operation. 

Nach TiLLAUX*) wurde dieses Verfahren fur die Retro- 
deviationen zuerst von Aran und fiir den Prolaps zuerst von 
ALQUifi2) vorgeschlagen. Das Verdienst aber, die Operation selbst- 
standig ausgedaeht, und fast gleiehzeitig auch ausgefuhrt zu haben, 
kommt den Englandern Albxanders) und Adams*) zu. 

Das Vorgehen bei der urspriinglichen ALEXANDEa'sehen Ope- 
ration ist folgendes. Von der Spina ossis pubis beginnend wird 
eine 5 Cm. lange Incision, parallel dem Ligam. Poupartii, gemacht. 
Die Weichtheile werden bis auf die Aponeurose gespalten und der 
Annulus inguinalis extemus freigelegt. Letzterer wird an einem 
herausquellenden Fettkliimpchen , auf das zuerst Imlacii *) auf- 
merksam machte, erkennbar. Nun wird der Ramus genitalis des 
Nervus genitocruralis entfemt, d. h. man scbneidet ihn durch, 
um Narbenneuralgien zu vermeiden, wie es Alexander, Pozzi*), 
Werth^J) und MoREAUx') thun, oder drangt man ihn nach Roux 
und Smith ») bei Seite. Hierauf wird das Ligament , das sich als 
ein rosarother, in der Gegend der Spina ossis pubis pinselartig 
auseinander weichender Strang prasentirt, mittels einer Hohlsonde 
isolirt und gelockert. Hat man es geniigend freigelegt, so wird 
es mit einer Zange fixirt und die Wunde antiseptisch bedeckt, 
worauf das Ligament der anderen Seite in gleicher Weise auf- 
gesucht wird. Jetzt wird durch Anziehen der Ligamente, wobei 
sich die Gregend des inneren Leistenringes an der inneren Bauch- 
wand leicht trichterformig einsenkt, der Uterus aufgerichtet, 
unterstiitzt durch einen Assistenten, der den Uterus gleiehzeitig 
bimanuell oder mit der Sonde anteflectirt. Hierbei werden die 
Ligamente auf 8 — 10 Cm. vorgezogen. Die vorgezogenen Ligamente 
werden durchschjiitten und mit 2—3 Nahten fixirt. Eine krumme 
Nadel durchsticht die beiden Pfeiler des Leistenringes und das 
Ligament an seinem oberen Ende, so dafi das vorgezogene Ligament 
fest an den aufieren Leistenring angenaht wird. Zur Sicherung 
des Erfolges wird ein HoDQE'sches oder gestieltes intrauterines 
Pessar eingelegt, das einige Wochen liegen bleibt. 

Dieses urspriingliche Verfahren wurde im Verlaufe der Jahre 
verschiedentlich modificirt. 

Der Hautschnitt wird bedeutend langer gemacht und dicht 
neben dem Leistencanal gefiihrt. Nach Durchtrennung der Haut 
und der Fascia superficialis wird auch die Aponeurose gespalten, 



uterus verlagerungen, operative Uterosfixationen etc. 3 

wodurch der ganze Leistencanal frei gemacht wird, um vorzugs- 
weise das Ligament frei zu legen und es sicherer, sowie bequemer 
vorziehen zu konnen. Die Spaltung des ganzen Leistencanales 
wurde zuerst von Bompiani und Roux vorgenommen, denen dann 
weiterhin DoLters ^0, Edebohls '^j, Chalot ^s), Kochee '*), Kummer ^^), 
Weeth. Neumann 16), Fabricius i?), Daret^s), Kustneri^), Abbe 20) 
u. A. folgten. Andererseits wieder erhoben sich Stimmen, den 
Leistencanal nicht oder nur mogliehst wenig zu spalten, wie die 
Munde's 21), G-elpke's 23), Cleveland's 23), Stockee's 2*), Calman's^s), 

Pernice's 26) und Asch's 27), um der nachfolgenden Entstehung einer 
Leistenhernie vorzubeugen. Nicht weniger Operateure, wie GrARDNER28), 
Chalot, Kocher, Kdmmee, Newman, Cleveland, Fabricius, Daret, 
MoREAu, Smith, Abbe, Martin 2»), Pernice, Asch, Calmanu. A. durch- 
trennen das isolirte und vorgezogene Ligament nicht, wie es Ale- 
xander thut, oder wie es KiJstner macht , der den uberschiissigen 
Theil des Ligraentes resecirt, sondem falten es oder befestigen den 
freien Theil auf der Fascie und den Weichtheilen bis an die aufieren 
Winkel der Hautwunde — Kocher — , oder fixiren sie es in 
der ganzen Lange des Leistencanales — Chalot, Kummer, Fa- 
bricius — , wobei die fixirenden Nahte, um das Ligament nicht zu 
durchschneiden , parallel demselben angelegt werden. — Asch, 
Calman. — Zumeist wird in der Weise operirt, dafi nach Spaltung 
des ganzen Leistencanales der Inhalt desselben in toto mit einer 
Klemmpincette gefaBt, das Ligament, das von den G-ebilden des 
Leistencanales am tiefsten liegt, vom N. ileo-inguinalis, dem Fett 
und den Fasern des M. obliq. intern isolirt und von seinen peri- 
pheren Anheftungen gegen die Symphyse hin freigemacht wird. 
Dann wird es mit den Fingem gefafit und (von Kocher in der 
Richtung gegen die Spin, ant.- sup. ilei) so weit vorgezogen, bis 
der Proc. vaginal, perit. als ein 3—5 Cm. langer Kegel sichtbar 
wird. Durch diesen wird die erste (Catgut- oder Seiden-)Naht 
gelegt, die gleichzeitig die Fasc. superfic. mitfaUt. Gewohnlich wird 
noch eine zweite durch den Peritonealfortsatz gelegt. Die ubrigen 
2 — 3 Nahte liegen im freien Theile des Ligamentes und vernahen 
dasselbe mit Fascie und Weichtheilen bis an den aufieren Winkel 
der Hautwunde. Der SchluB des Leistencanales erfolgt durch tiefe 
Nahte, die durch die hintere Wand und die Schnittrander der 
Fascia obliq. ext. gehen, worauf die Hautwunde verschlossen 
wird. Griaubt Kustner todte Raume zuriickgelassen zu haben, so 
legt er noch eine Compressionsnaht an, d. h. er naht iiber der 
Nahtlinie noch zwei ihr parallel laufende Hautfalten zusammen. 
Der Verband bleibt bei Bettruhe 9 — 10 Tage liegen. Die Kranke 
kann nach 10 — 14 Tagen entlassen werden und wird das Pessar 
nach 6 Wochen entfernt. 

Nur wenige Operateure gehen nicht in dieser typischen, jetzt 
allgemein angenommenen Weise vor, sondern in anderer. 

Casati 80) legt nur einen Schnitt und zwar einen bogenf ormigen 
medianen zwischen den beiden Leistenringen an, kreuzt die Liga- 
menta und vemaht sie mit einander, sowie mit dem Unterhautbinde- 
gewebe. Kocher operirte seine ersten 5 Falle derart, dafi er nach 
Isolirung der Bander und energischem Anziehen derselben. unter 
Zuruckschiebung des Peritonealkegels , das eine Band subcutan 

1* 
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unter der medianen Hautbriicke hindurch in die andere Wunde 
hintiberzog und mit diesem Ligamente verkniipfte, woranf die 
beiden vorderen Leistenringe so geschlossen wnrden, daS er die 
Ligamente einnahte. Aehnlich wnrde von Anderen operirt. Lapt- 
HORN Smith"), der den Leistencanal principiell nicht spaltet, legt 
beide Ligamente frei, zieht sie vor una fuhrt jedes sabcutan 
unter der medianen Hautbriicke nach der anderen Seite bin in die 
Wunde der anderen Seite, wo ea befestigt wird. Gardner >*) zieht 
die beiden Ligamente hervor und bindet sie unter dem Mons pubis 
zusammen. Cleveland macht nur eine kleine, 2—3 Cm. lange In- 
cission, zieht das Ligament auf etwa 10 Cm. vor und fiihrt es 
dann unter der Haut gegen den Mons, wo er es hier in einer 
zweiten kleinen Wunde fixirt. Aufierdem befestigt er es aber noch 
im Leistenringe. Gelpke isolirt und extrahirt das Band nach 
Spaltung des Leistencanales. Dann fiihrt er das eine Ligament 
zwischen Haut und geraden Bauchmuskeln in die Wunde der 
anderen Seite und vemaht es mit dem anderen. Aufierdem wird 
jedes Ligament an seinen Leistenpfeilem durch Nahte fixirt. 
Martin endlich fiihrt, nachdem er beide Ligamente vorgezogen, 
das linke mittels einer Arterienklemme unter der Haut und Fascie 
in die rechtsseitige Wunde und knotet beide Ligamente mit einem 
DoRET'schen Knoten zusammen. Der DauereflEect dieser Operation 
soil, weil unabhangig von Ligaturen, ein sicherer sein. 

Manche verkiirzen die Ligamente auch auf intraperito- 
nealem Wege. 

Der Erste, der gelegentlich einer Laparotomie, vorgenommen 
behufs Losung eines fixirten retroflectirten Uterus, eine intra- 
abdominale Verkiirzung der Ligamenta rotunda vomahm, war 
Polk. »») Er faltete das Ligament nach innen und vereinigte die 
beiden Ligamente oberhalb der Blase mit einander. Ersonnen und 
ausgefiihrt aber als selbststandige Operation wurde dieser Eingriff 
unabhangig von einander, von Bode »*) und Gill Wylie. ^^) Ersterer 
fafit das Ligament, soweit vom Uterus entfemt als zur Verkiirzung 
geniigend erscheint, in die Hohe und durchsticht an der gefafiten 
Stelle eine armirte Nadel, und zwar so, dafi fast die ganze Dicke 
des Ligamentes in den Faden locker geschniirt werden kann. Nach 
Knotung des Fadens fuhrt er die Nadel durch den Uterus und 
zwai* an der Stelle, an der das Ligament entspringt. Durch Kno- 
tung beider Fadenenden wird das Ligament bis zur Straffheit ver- 
kiirzt und der Fundus, wenn das Grieiche auch auf der anderen 
Seite geschieht, in beliebig ausgesprochener Anteflexionsstellung 
dauernd fixirt. Gtill Wylie faltet die Ligamente nach aufien und 
fixirt die wundgemachte Falte mittels dreier Nahte. (Vergl. Fig. 1.) 
A. Palmer Dudley 3«) entblofit die vordere Uteruswand ihres serosen 
Ueberzuges im weiten Umfang und zwar in Form eines senkrechten 
Ovales. (Vergl. Fig. 2.) Hierauf wird rechts und links, nahezu in 
gleicher Hohe, entsprechend dem Verlaufe der Ligamenta rotunda, 
die vordere Lamelle der Ligamenta lata in Form eines kleinen 
Ovoides aufgefrischt, Diese zwei letztgesetzten Wundflachen 
kommen auf die grofie der Uteruswand zu liegen und werden alle 
drei mittels der Naht vereinigt. (S. Fig. 3.) Die Ligamenta rotunda 
sind dadurch eingefaltet, verkiirzt und in ihrem oberen Abschnitte 
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mit der Vorderwand des Uterus vereinigt, wodurch der Uterns 
in aDDahernd normaler Stellang danernd fixirt wird. Mann operirt 
ebenso wie GtILL Wylib, nnr dafl er das Ligament zweiinal faltet 
nnd am inneren , sowie am aulleren Ende der nach aa&en ge- 
riobteten Falte eine Naht anlegt. Baa Ligament ist nan dreimal 
BO stark, als es friiher war. (Vergl. Fig. 4.) Fkank ") laCt den 
Assistenten daa mit einem 
^'■- *■ scharfen Haken gefoSte Li- 

gament straff in die Bauch- 
wnnde ziehen, wodnrch sich 
eine Falte desselben bildet, 
deren gegeniiber liegende 
Fartien zusammengenaht 
werden , doch wird jeder- 
seits nur der Rand, nickt 
aber das ganze Ligament 
FiB.i. in die Naht gefaDt. Bbck»») 

operirt in folgender Weise. 
Nach ErSffnang der Bauch- 
hoble wild das Ligament 
beiderseits in der Aus- 
dehnnng von etwa 8 Cm. 
vom nnteren Ende aus frei 
praparirt . aus der Peri- 
tonealhohle herausgehoben 
nnd unter ihm das Peri- 
toneum parietale , Fascie 
yi J und Muscnlatur vereinigt, 

30 daQ daa Band auf diesen 
Scbichten reitet. 

In jiingster Zeit wird 

die Verkiirznng der Liga- 

menta rotunda zwar auch 

intraperitoneal, jedoch 

vom vorderen Vaginal- 

gewolbeaus, auf dem 

Wege der sogenann- 

ten vaginalen Koelio- 

tomie vorgenommen, Die- 

ser Operationsmodus wnrde 

^''*' von BODE'o) bnd Weet- 

^lUp -»■ — -v,^ HEiM *') eraonnen, doeb be- 

,.,\iy'' - vf ^ ^Zr/ ^ anspruclien ancb Godinho '*) 

i ^^^^y* j«N\ una Riddle GtOFfe") die 

Prioritat dieses operativen 

Verfabrens. Die Verkiir- 

zung der Ligamente er- 

folgt, wie bei Gill Wtlie, Mann und Frank, durch Faltung der- 

selben. Das vordere Scbeidengew(51be wird darchtrennt nnd die 

PHca vesico-uterina quer breit eroffnet, Dann wird, naehdem der 

Uterus nach vome gebracht wurde, mit einem Finger durch die 

Plica iiber den Fundus an die hintere Wand dea Uteras nnd dea 
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Ligamentes gegangen und letzteres in die Vagina gebracht. 
Hieranf wird das Ligamentum rotundam isolirt. Nnn wird dessen 
Abgangsstelle vom Uterus mit einem 7 — 9 Cm. entfemten Ab- 
schnitte vereinigt. Das zwischen diesen beiden Pankten liegende 
Stiick des Ligamentes wird durch Faltenbildang ansgeschaltet. 
Die auf diese Weise auf beiden Seiten hervorgerufene Verkurzung 
der Ligamente flectirt den Uterus dauemd nach vorn. In gleieher 
Weise operirt auch Bb5se. **) In anderer Weise ging in einem 
Falle KiEFER**) vor, indem er nach durchti'ennter Plica vesico- 
uterina von der Vagina aus den retroflectirten fixirten Uterus frei- 
gemacht, zog er ibn vor und entwickelte belde Ligamenta, ohne aber 
dieselben lateralwarts zu beschadigen. Hierauf biidete er eine Falte, 
abnlich wie Mann, und nahte diese beiden Falten mit einigen Cat- 
gutnahten oben auf den angefrischten Fundus an. Es resultirte 
daraus eine doppelseitige Verkurzung der Ligamente um 3 — 4 Cm. 

Die typische Alexanderoperation wurde aber von Anderen 
nock in anderer Weise modificirt. 

Abbe*6) fiihrt, nachdem er den Leistencanal gespalten, den 
Finger iMngs dem Ligamente in die Bauchhohle und lost von hier 
aus die Fixationen des retroflectirten Uterus. Polk *') eroffnet das 
hintere Vaginalgewolbe, sowie den Douglas, trennt die Fixationen 
des Uterus und nimmt dann die typische Alexanderoperation 
vor. In gleieher Weise, aber in zwei Sitzungen geht Ddboueg*®) 
vor. Zuerst lost er von ruckwarts aus die Adhasionen des Uterus, 
legt einen Jodoformmullstreifen ein, der 6—7 Tage liegen bleibt, 
worauf er dann die typische Alexanderoperation ausfiihrt. 

Manche Operateure trachten die Verkurzung der Ligamenta 
und damit die dauemde Rt»ctification des Uterus dadurch zu er- 
reichen, dafi sie die Ligamente, entfernt vom Uterus, 
operativ verkiirzen. Keith *») laparotomirt , entfernt ein 
Ovarium und naht das Ovarienligament. sowie das Ligament dieser 
Seite in die Bauchwunde ein. Der Verlust des einen Ovarium hat 
nach seiner Ansicht nicht viel zu bedeaten, da er nur dort so 
operativ vorgeht, wo die Ovarien an den Folgen der vorange- 
gangenen Entziindungen mitbetheiligt sind. Beck^o) dagegen be- 
gniigt sich damit, nur ein Ligament in die Bauchwunde einzu- 
nahen. Guenthee *i) fixirte in einem Falle beide Ligamente an die 
vorderen Bauchdecken, doch operirte er nicht von der Bauchhohle, 
sondern von der Vagina aus nach vorausgegangener vaginaler 
Koeliotomie. Wkrthkim *^2) operirt gleichfalls vom vorderen Vaginal- 
gewolbe aus und fixirt die Ligamente an die Vagina. In gleieher 
Weise operirte Hall. ^^) Duhrssen *^*) naht auch die Ligamente 
an die Vagina an und zwar eines oder beide. Die Fixationsfaden 
fiihrt er durch Peritoneum und Scheide. Vineberg^**) geht noch 
weiter und fixirt auf dem gleichen Wege, wie Wertheim, nicht 
nur die Ligamenta rotunda, sondern auch die benachbarten Ab- 
schnitte der Ligamenta lata an die Vagina. 

(Von der Fixation der Ligamente mit gleichzeitiger Fixation 
des Uterus soil weiter unten, bei Besprechung der Uterusfixation 
Erwahnung gemacht werden.) 

Um den Effect der Verkurzung der Ligamenta 
rotunda noch zu steigern, wird von einigen Ope- 
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rateuren gleichzeitig noch eine Verkiirzung der 
Ligamenta sacro-uterina ausgefiihrt. 

Wertheim und Mandel'*^) erofinen die Plica vesico-uterina 
breit, dislociren den Uterus in die Vagina, ziehen ihn vor und 
verkiirzen , 6 — 7 Cm. weit vom CoUum, die Ligamenta sacro- 
uterina mittels Silkwormfaden. NachtragKch wird, ebenfalls von 
der Vagina her, die Verkiirzung der Ligamenta rotunda vorge- 
nommen. Aucli Polk '*®) sprach sich auf dem 1896 abgehaltenen inter- 
nationalen gynakologischen Congresse dahin aus, daU er bei Vor- 
nahme der Verkiirzung der Ligamenta rotunda auf dem Wege 
der vaginalen Koeliotomie unter Umstanden gleichzeitig die Liga- 
menta sacro-uterina verkiirze. Barrows *») nimmt zuerst die Kol- 
potomia anterior vor, verkiirzt von hier aus die Ligamenta rotunda, 
erofiiiet dann, ebenfalls von der Vagina aus, den Douglas und 
verkiirzt die Ligamenta sacro-uterina. In viel umstandlicherer 
Weise geht Boise ^^) vor. Er zieht den Uterus, um die Ligamenta 
sacro-uterina anzuspannen, damit sie sich scharfer markiren, kraftig 
herab. Dann eroffnet er den Douglas und verkiirzt die genannten 
Bander mittels der Naht. Hierauf eroffnet er die Bauchhohle und 
zwar seitlich auf dem Wege durch den einen M. rectus. Jetzt 
lost er den Uterus aus seinen riickwartigen Adhasionen. SchlieB- 
lich nimmt er die typische Alexanderoperation unter gleich- 
zeitiger Controle von der offenen Bauchhohle her vor. 

Von manchen Seiten wird versucht, die Riickwartsver- 
lagerung des Uterus unter Aufierachtlassung der 
Ligamenta rotunda durch Verkiirzung anderer Uterus- 
ligamente dauernd zu beheben. 

Frommel^i) hat seine fruberen Operationsmethoden aufge- 
geben, da sie sich nicht bewahrten und der Uterus schliefilich doch 
wieder nach hinten umsank. Die eine bestand in dem Annahen 
der Ligamenta sacro-uterina (und zwar der nahe am Uterus ge- 
legenen Partien derselben) an die seitliche obere Beckenwand, 
etwas oberhalb des Abganges des Ligamentum infundibulo-pelvicum 
und die andere in der Umstechung der Ligamenta rotunda und 
Annahung derselben an das Peritoneum der seitlichen Beckenwand. 
Trotzdem da6 sich Frommel's Operationen nicht bewahrten und 
auch von den anderen friiheren Versuchen Sanger's, Herrick's, 
Stratz's 67) u. A., eine Verkiirzung der Ligamenta sacro uterina auf 
vaginalem Wege vorzunehmen, um dadurch die Riickwartsver- 
lagerung des Uterus zu beheben, nicht viel zu vernehmen ist, 
tauchen doch wieder von Zeit zu Zeit Operationsversuche auf, 
vom Douglas aus eine dauemde Rectification herbeizufiihren 
(Stratz ««). GoTTSCHALK 6*) bcispielsweisc erofiiiet den Douglas und 
f iihrt, etwa 3 — 5 Cm. weit vom Uterus , durch das Ligamentum 
sacro-uterinum einen Faden von oben nach unten, den er knotet. 
Dann geht die Nadel, dicht unterhalb des inneren Muttermundes, 
durch die hintere Cervixwand bis zur Vaginalinsertion in die 
Vagina, worauf der Faden im Vaginalgewolbe geknotet wird. 
Schliefilich wird die Vagina mit Jodoformgaze ausgepolstert, um 
den Uterus in seiner Normallage zu erhalten. Als geradezu 
abenteuerlich ist der Operationsversuch Sperling's ^^) zu bezeichnen. 
Nach Eroffnung des Douglas und Anziehen der Vaginalportion 
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lost er die riickwartigen Adhasionen des Uterus. Dann antevertirt 
er letzteren mit der Sonde und zieht die Portio neuerlich an. 
Entsprechend den beiden seitlichen Endwinkeln der Wunde setzt er 
(moglichst weit nach oben und hinten) je eine einzinkige Kugel- 
zange in das Peritoneum und ziebt die Zangen herab. Die ge« 
fafiten Partien sind die hinter^n Abschnitte der Ligamenta recto- 
uterina. Die an der hinteren Wand der Cervix durch die Ablosung 
des Septum recto-uterinum entstandene blutende Wundflache ver- 
schorft er mit dem Paquelin so weit, dafi nur am unteren Rande 
ein circa Vs Cm. hoher Wundstreif zuriickbleibt. Er naht nur 
die seitlich liegenden Basispunkte der Ligamenta recto-uterina (in 
denen die Zangen einsetzten) in der Mittellinie dieses Wund- 
streifens der Cervix an. Der Silkwormfaden umfafit hierbei (von 
den Angriffspunkten der Zangen beiderseits ausgehend) in seit- 
licher Richtung das retrocervicale und retrokolpaJe Bindegewebe 
in ganzer Hohenausdehnung, tritt dann durch die Vaginalschleim- 
haut, umfafit weiterhin den oberen und unteren Rand des er- 
wahnten quer verlaufenden Wundstreifens der hinteren Cervical- 
wand in der Mittellinie und wird schlieUlich in der Vagina ge- 
kniipft. Der Rest der noch klaffenden Wunde wird, je nach Lage 
des Einzelnfalles , durch oberflachliche Vernahung des unteren 
Randes des Wundstreifens mit dem Wundrande des Vaginalge- 
webes geschlossen. Nach der Vernahung werden die Zangen ent- 
fernt, der Uterus mittels der Sonde abermals in moglichst forcirte 
Anteflexion gebracht und in derselben durch Einlegen eines Fritsch- 
BozEMAN'schen Doppelkatheters moglichst schonend erhalten. Der 
Katheter wird durch einen Vaginaltampon fixirt, der die Portio 
moglichst weit nach hinten andrangt. 

Schliefilich ware noch zweier Operationsmethoden zu gedenken. 
KocKso*') versucht die dauemde Rectification des Uterus mittels 
Verklirzung der Ligamenta lata herbeizufiihren. Nach der Kolpo- 
tomia anterior lost er den Uterus von der Blase ab und auBer- 
dem noch je seitlich vom Ligamentum latum. Diese wund ge- 
machten vorderen Ligamentflachen vereinigt er vor dem Uterus 
durch eine Reihe von Nahten sagittal. Danach befestigt er die 
Blase wieder an den Uterus. Howard Kelly 6?) laparotomirt und 
fixirt hierauf die Ligamenta utero-ovarica an die vorderen Bauch- 
wande. Sind eines oder gar beide Ovarien erkrankt, so werden sie 
gleichzeitig entfemt. 1st dies aber nicht der Fall, so bleiben sie 
unberuhrt. Nach dieser Methode operirte Petterson^^) 17 Falle und 
zwar, wie er angibt, mit ausgezeichneten Dauererfolgen. 

Die typische Alexanderoperation wurde im Beginne, als sie 
aufkara, sehr skeptisch aufgenommen und brauchte es einer ziem- 
lich langen Reihe von Jahren, bis sie in England, Amerika, so- 
wie in Frankreich und auch da nur eine beschrankte Anerkennung 
und Verbreitung fand. Erst vom Jahre 1895 an erwarb sie sich 
mehr Anhanger. In Deutschland und Oesterreich hat sie sich bis 
jetzt noch immer nicht ein grofies Terrain erobert, eher noch in 
der Schweiz. Aus diesen Landern sind nur drei Operateure zu 
nennen, die eine grofie Reihe von Operationen ausgefuhrt haben 
und auf G-rund ihrer Erfahrungen fiir diesen Eingriff einstehen, 
namlich Kocher in Bern, Werth in Kiel und Kustner in Breslau. 
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Andererseits stehen der Alexanderoperation noch viele 
Gynakologen kalt gegeniiber und werfen ihr so Manches vor. 
Ely van der Warkee ^s) halt sie fur einen unwissenschaftlichen 
Eingriff tmd meint, deren Ergebnisse seien keine giiustigen. Nicht 
anders spricht sich Thomas Eddis Emmet aus. Aehnlich driicken 
sich Bird und Davenport ^i) aus und weisen darauf bin, daU die 
Dauererfolge keine gunstigen seien und der Operation leicht 
Hemien folgen. Letzterer Uebelstand wird auch von P. Muller '«), 
Johnson ^s) und Bulius '*) bervorgeboben. Auf nacbtraglicb sicb in 
den Narben einstellende Schmerzen maeben Coe'b), Davenport ^e)^ 
Abbe 7') und auf spater sicb einstellende Gebbesebwerden Leopold's) 
auftnerksam. Von vielen Seiten wird auf die iiblen Zuf alle, denen 
bei der Operation begegnet werden kann, bingewiesen. Falle, in 
denen die Ligamente nicbt gefunden wurden, erwabnen Slavjansky '^»), 
Gelpke, Munde^o)^ Cleveland und Kreutzmann ^i) und solehe, in 
denen nur ein Ligament angetroffen wurde, Gardener s^), Ede- 
BOHLs^') und Kustner. Edebohls^*), Kreutzmann, Lapthorn Smith 
u. A. fabren an, daB ibnen das Ligament beim Anzieben zerriii. 
Cleveland maebt darauf aufmerksam, dafi die Operation scbwierig 
ist und man erst nacb einer langeren Reibe solcher die Sicberbeit 
gewinne, das Ligament aufzufinden. Bei durch eine Geburt er- 
worbener Retrodeviation des Uterus sei das Ligament meist gut 
entwickelt im Leisteneanale zu finden, bei Multiparen dagegen, 
bei denen die Lageveranderung Folge eines Trauma sei, sei das 
Ligament zerrissen und daber nicht aufzufinden. Weiters ist zu 
beacbten, daB bei Erscblaffungsverlagerungen mit allgemeiner Er- 
scblaffung und Atropbie des Beckenbaucbfells aucb die Ligamente 
atropbiscb sind und so verdiinnt sein konnen, dafi man sie im 
Leisteneanale kaum auffindet. Coe hebt hervor, daB die MiBerfolge 
der Operation in mancben Fallen auf eine gleichzeitige Verkiirzung 
der Ligamenta utero-sacralia zuriickzufuhren seien. Besteht eine solcbe 
und nimmt man bierbei eine Verkiirzung der Ligamenta rotunda 
vor, so werden die Ligamenta utero-sacralia zu stark gezerrt und 
die Folge davon ist eine Steigerung der Bescbwerden nacb der 
Operation. Andererseits wieder erinnert Lapthorn Smith daran, 
dafi die den Uterus binten fixirenden Adbasionen zuweilen band- 
artig so lange sind, daB man den Uterus bimanuell ganz gut 
reponiren kann, lafit man ibn aber los, so scbnellt er sofort wieder 
zuriick. Beacbtet man diesen wicbtigen Umstand nicbt und nimmt 
man bier die Verkiirzung der Ligamenta rotunda vor, so werden 
die Bescbwerden gleicbfalls nur nocb mebr gesteigert. 

Ebenso wie jeder groBere operative Eingriff, der bebufs Be- 
bebung patbologiscber, das Leben aber nicbt bedrobender Ver- 
baltnisse vorgenommen wird, eine solcbe der friiberen Bescbwerden 
scbafft, dafiir aber eventuell andere nacb sicb ziebt, gewisse Vor- 
tbeile fiir sicb bat, aber auch gewisse Nacbtbeile in sich begreift, 
verbalt es sich aucb mit der Alexanderoperation. 

Sie bietet den Vortbeil. dafi sie gegeniiber alien anderen 
Operationen (der Ventro-. Vagino- und Vesicofixatio uteri), die das 
Gleicbe intendiren, dem Uterus tbatsacblicb die moglicbst normale 
Lage und Stellung scbafft. Weiterbin weicht sie den, wenn auch 
jetzt bedeutend geminderten, immer aber doch noch bestehenden, 
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mit einer Laparotomie verbundeneD Gefahren aos nnd ebenso den 
der Laparotomie so haofig folgenden Bauchbriichen. SchlieSlich 
venmstaltet sie nicht den Unterleib, da die relativ kleinen Narben 
von den Schamhaaren verdeckt werden. Aus diesen Grunden and 
mit aus dem, dafi bei diesem Eingriffe die Vagina anfier Spiel 
bleibt, empfiehlt sich die Alexanderoperation namentlich, wenn es 
sich nm virginelle Kranke handelt. 

Andererseits aber kann die typische Alexanderoperation nur 
dort ausgefiihrt werden, wo es sich nm eine bewegliehe, nicht mit 
entziindlichen Proeessen oder deren Folgen eomplicirte Rtickwarts- 
verlagerung des Utems handelt. 

Als ein gewisser Uebelstand ist der Umstand zn bezeichnen, 
dafi man bei Yomahme der Operation keinen Einblick in die ab- 
dominalen Verhaltnisse hat nnd Erkranknngen der Adnexen zn- 
weilen nicht mit Sicherheit ausschliefien kann. Weiterhin ist zn 
beachten, dafi nach nicht mit grofiter Sorgfalt ansgefiihrter Ope- 
ration, namentlich wenn der ganze Leistencanal gespalten wnrdcy 
thatsachlich eine Tendenz znr Hemienbildong zorUckbleibt nnd 
eine nachtraglieh sich wieder einstellende Dehnung und Auszermng 
der Ligamente, durch die es zu einer Recidive kommt, nie mit 
Sicherheit ausgeschlossen werden kann. 

Dem Uebelstande, dafi die typische Alexanderoperation dort, 
wo der retroflectirte Utems fixirt ist, nicht vorgenommen werden 
kann und ihr leicht eine Tendenz znr nachtraglichen Entstehang 
einer Hemic anklebt, ist es zuzuschreiben, daU andere Operations- 
methoden auftauchten, die dem Allen auszuweichen suchen und 
oben anfgezahlt wurden. Ob diese Operationen, von denen nicht 
wenige stark gekiinstelt und technisch schwierig sind, gute Dauer- 
resultate erzielen und sich das Biirgerrecht erwerben werden, muB 
erst die Zukunft lehren. 

(Von den durch die Alexanderoperation eventuell bedingten 
Schwangerschafts- und Geburtsstomngen wird weiter unten ge- 
sprochen.) 

2. Fixation des Uterus nach vome. 

Zur dauernden Behebung der bestehenden Retrodeviation des 
Uterus wird letzterer nach vorne operativ fixirt. Der operative 
Eingriff ist ein verschiedener und hat auch eine verschiedene Be- 
deutuug, weiters aber eventuell auch verschiedene Folgen, je nach 
dem Organe an das der Uterus befestigt, und je nach der Stelle 
des Uterus, die fixirt wird. Der Utems wird an die vorderen 
Bauchdecken, an die Vagina, oder an die Blase fixirt. 

a) Die Fixation des Uterus an die Bauchwand, die 
Ventrofixation oder Gastrohyst eropexie." 

Ursprunglich unbeabsichtigt und im Verlaufe irgend einer 
intraabdominalen Operation vorgenommen, um die Retrodeviation 
des Uterus zu beheben, wurde die Utemsfixation schon friiher, 
bevor sie sich noch zu einer typischen Operation entwickelt hatte, 
verschiedene Male vorgenommen. 

Die erste Ventrofixation fiihrte Kgeberles^) 1869 aus, in- 
dem er in einem Falle von Retroflexion mit Erscheinungen eines 
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chronischen Darmverschlusses die Laparotomie machte, den Uterus 
nach vom braehte, ein gesundes Ovarium entfernte und den Stiel 
in den unteren Wundwinkel einnahte. Ebenso ging 1875 Maeion 
SiMs8«) vor. Er laparotomirte eine 32jahrige Fran, die an einer 
mit sehr heftigen Sehmerzen vergesellschafteten Retroflexion litt, 
entfernte das cystisch degenerirte linke Ovarium und fixirte den 
Stiel derart im Wundwinkel, daU dadurch der Uterus dauernd 
rectificirt wurde. Die Frau war seitdem von ihren Sehmerzen be* 
freit. C. Schroder ^7) entfernte bei einem 28jahrigen Madchen, das 
an einer Chorea und Retroflexion litt, das rechte eigroBe, cystisch 
degenerirte Ovarium und nahte, um den Uterus dauernd zu recti- 
ficiren, den Stiel in die Bauchwunde ein. Das Madchen war darauf 
dauernd geheilt. Den 20. Februar 1880 eroffnete Lawson Tait®®) 
bei einer Frau, die an Oophoritis und Retroflexio litt, die Bauch- 
hohle. Er entfernte die grofien weichen, nicht cystischen Ovarien und 
heftete, indem er die Bauchwunde schlofi, den Fundus mittels einer 
Naht an die Bauchdecken. 6Wochen spater operirte er in gleicher 
Weise in einem zweiten ahnlichen Falle. Beide Frauen waren 
dauernd von ihrer Retroflexion geheilt. 1881 entfernte Hennig^®) 
wegen hartnackiger Retroversio die Ovarien und befestigte hierauf 
das rechte Ligam. ovar. und das linke Ligam. lat. in die Bauch- 
wunde. 

Das Verdienst, die Ventrofixation in thatsachlich initiativer 
Weise zur dauemden Fixation des rectificirten Uterus vorge- 
nommen zu haben, gebiibrt aber Olshausen^^) ^ der 1886 drei 
operirte Falle, von denen einer eine Retroflexion und zwei einen 
Prolaps betrafen, mittheilte. Bald darauf veroffentlichte Howard 
A. Kelly »i) seine Falle , in denen er die Ventrofixation vorge- 
nommen hatte. Zwei Jahre spater traten Leopold o^) tind Czerny^*) 
mit ihren Operationsmethoden auf. 

Olshausen operirt in nachstehender Weise. Nach Eroffnung 
des Peritoneum wird der Uterus aufgerichtet, wobei etwaige Ad- 
hasionen desselben gelost werden. Unter Vermeidung der Art. 
epigastrica inf. wird jedes Uterushom mittels 2 — 3 Nahten an die 
Bauchdecken fixirt. Eine krumme Nadel vnrd unmittelbar neben 
dem Uterus um das Ligament, rotund, herumgefiihrt und dann von 
innen her durch die Musculatur der Bauchdecken und auf der 
Peritoneal seite derselben wieder herausgefiihrt. Als Nahtmaterial 
wird Catgut, Seide oder Silkworm verwendet. Die Kranke befindet 
sich wahrend der Operation in der TKENDELENBDRG'schen Becken- 
hochlagerung. Bei Frauen, bei denen er^*) eine Conception nicht 
mehr erwartet, faBt er sicherheitshalber die Tuben mit einem 
Theile der Ligamenta lata in die Suturen, sonst aber das Ligament, 
rotund., lat. und ein Stuck Uteruswand nahe dem Ansatzpunkte 
des Ligament, rotund. Die Nahte, mittels welcher der Uterus 
fixirt wird, sind demnach versenkte. (Vergl. Fig. 5.) 

CzERNY und Leopold nahen den Fundus uteri direct an die 
Bauchwand. Ersterer durchsticht mit einer starken Nadel an dem 
einen Wundrande Fascie und Peritoneum, dann in querer Rich- 
tung die vordere Wand des Fundus und schlieUlich an dem anderen 
Wundrande wieder Peritoneum und Fascie. Nach Anlegung zweier 
oder dreier solcher Nahte werden die Faden geknotet, die Faden- 
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enden knrs abgeschnitten and versenkt. Leopold dageifen. der den 
Faden in gleicber Weise darch den Uterus fahrt, ftifit mit der 
Nadel die gauze Dicke der Baachwand. (Vergl. Fig. 6.) Urn eine 
feste Verbindang zwischen Utems nnd Bancbwand herzDstellen, 
achabt er an der Stelle des Uteras. die mit der Banchwand in 
YerbittdoDg treten soil , das Epithel des peritonealen Uterustiber- 



znges oberflScblicb ab. Letzteres Verfahren ist aber nicbt blofi 
nberflnssig, sondem direct nachtheilig and deshalb heate verlassen. 
Die danemde Annahemng der beiden Serosafliichen allein ftir sich, 
geniigt nm einige Verklebnng herbeizafiihren. Wird das Epithel 
der Serosa des Uterus verletzt, so wird die Verwachsting zwischen 
Utems and Baocbwand eine za feste, wodorch bei nachfolgender 
Conception AnlaB zu schweren Schwangerschafts- and Creborts- 
atSrangen gegeben werden faann. 



HowA&D A. Kelly b^) operirte seine ersten Falle in der Art, 
daii er nach Entfemang der Ovarien die Ligamente der letzteren 
and die Ligamenta lata in der Baacbwande befestigte. Spater 
naherte er sioh dem OLSHAL'SEN'schen Operationsverfahren and in 
neaester Zeit fahrt er zwei Faden darch die hintere Wand des 
Uteras, knapp anterhalb des Fundus. (Vergl. Fig. 7.) 
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Ebenso wie die Alexanderoperation erfuhr auch die 
Ventrofixation zahlreiche Modificationen, von denen 
aber kaum eine einen thatsachlichen Fortschritt bedeutet. 

EIaxtenbach »«) fixirte, um die Operation moglichst unge- 
fahrlicli zu gestalten, den Uterus, nachdem er wohl die Bauch-- 
decken, nicht aber auch das Peritoneum gespalten, durch das un- 
erofihete Peritoneum bindurch ndt einigen Drahtnahten an das 
Periost der Symphyse. Dieses Operiren ohne Eroffnung des Peri- 
toneums, ein Verfahren, das sogar die Sicherheit des Eingreifens 
beeintrachtigt, fand trotzdem Anklang und wurde von Asaky^^)^ 
GrULDEMANN^s), Crespi»»), Ejiug i»<>) uud CzEMPiN lo^) nachgeahmt. 
Letzterer construirte sogar ein eigenes Instrument, mit dem er 
den Uterus gegen die Bauchwand drangt und fixirt, um sich nach 
Eroflhung der Bauchhohle die Anlegung der Uterusfixationsnahte 
zu erleichtem. Die Naehtbeile und Gefahren, die diese Operations- 
metbode begleiten, wurden namentlicb von v. Herff^^^*) und 
MiTTERMAiER ^<>3) hervorgehobcn und batte Rouxi®*) Gelegenbeit, 
sie ad oculos zu demonstriren. Als Letzterwabnter namlich in 
einem Falle nacb bereits gespaltenen Bauchdecken, aber uneroffnetem 

Peritoneum den Uterus mit der Nadel 
Fig. 7. fassen woUte, wurde er doch von Bedenken 

erfaflt. Er eroffiiete hierauf das Peritoneum 
und fand unmittelbar unter demselben eine 
abgeflachte Darmscblinge, die er, wenn er 
seiner ursprunglicben Absiebt nach operirt, 
jedenfalls durcbstochen oder mitgefafit 
batte. Trotz der Darmscblinge macbte es 
vor Eroffnung des Peritoneum den Eindruck, 
daU der Uterus letzterem direct anliege. 

Nocb weiter als die Gtenannten geht 
Stober. 106) Er spaltet die Bauchdecken nur 
bis auf die oberflachliche Fascie, dann fiihrt er in Becken- 
bocblagerung der K!ranken eine in einer CaniQe cachirte Nadel 
in den Uterus und stoUt diese durch den Uterusf undus , das 
Peritoneum und die Fascie nacb aufien und befestigt auf diese 
Weise den Uterus nacb vom. Dieses Verfahren grenzt schon 
an das mehr als kiibne, das Howard A. Kelly im Beginne 
der Vornahme seiner Ventrofixationen in drei Fallen einschlug, 
als er den Fundus von aufien her an die Bauchwande annahte, 
ohne vorher irgend welcbe Incision gemacht zu haben. Asakyio^) 
ging sogar so weit, dieses Verfahren in der Soci^te de Chirurgie 
als nachabmenswerth zu empfehlen. Ebenso wie Howard A. Kelly 
ging, und zwar in 27 Fallen, Baum^o^) yor. Nach Desinfection, 
Curettirung des Uterus und B^kenhochlagerung der Kranken 
fubrte er in den Uterus eine gebbgene Metallrohre ein, die zwei 
mit einer Fadenschlinge armirte, von einander strebende Nadeln 
entbielt, die durch eine Metallstange vorgeschoben wurden. Mittels 
dieser eingefiibrten Rohre wurde der Uterus an die vordere Bauch- 
wand angedrangt und gleichzeitig auf- und abbewegt, bis er es als 
sicher annahm, daU sich kein Eingeweide zwischen Uterus und 
Bauchwand befinde. Darauf wurden die Nadeln vorgestoUen und 
durchstachen dieselben die Uteruswand , sowie die Bauchdecken* 
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Nach Entfemang der Fadenschlinge aua den Nsdeln warde das 
lostrnmeDt mit seinen zwei Nadeln extrahirt und entfemt. Die 
beiden Fadenenden wnrden fest angezogen , geknotet and kamen 
in einen qaeren Einschnitt zn liegen, der iruher in die Bauchwand 
gemacht war. Die Wunde wurde hierauf nnr mit Collodium ver- 
acfalosaen. In etnem Falle zerriiJ er absichtlicli mit dem sonden- 
fdnnigen Instmmente die den Uterus hinten fixirenden Adhasionen. 
woranf er dann eine NaJit anlegte. Bezeichnet man dieses operative 
Vorgehen ohne Erofinnng der Baiichhohle als ein abenteuerliches, 
80 driickt man sich wobi nnr milde aus. 

Einen Anklang an die KALTENBACH'scbe Operation lafit noch 
das LiROTENNB'scbe '"*) und BaAiTHWAiTK'sche '*») Vorgehen merken. 
Ersterer dilatirt dea Uterus, spiilt ihn aus und drangt ihn dann 
mit der Sonde gegen die Bauchwand. Hierauf macbt er einen kleinen, 
bios 5 — 6 Cm. langen Baacbscbnitt und erofifnet das Peritoneum 
nnr an einer kleinen Stelle, in die er sofort den Uterus drangen 
lafit. SeblieQlicb fixirt er den Uterus mit 2 — 3 Suturen. Letzterer 
macbt wobl einen Banchacbnitt , so lange wie die Anderen, doch 
dringt derselbe nur bis zur Faacie. Das Peritoneum wird nur im 
oberen Tbeile der Bauchwunde eroffnet. Der Uterus wird mit 
seinem Fundus an die Fascia angenaht, und zwar mittels drei 
transversalen und zwei longitudinalen Nabten. 

Ein Operationsverfahren, das gleichfalls keine Nacbabmung 
verdient, ist das von FOrster. "o) Nacb Eroffijung des tinteren 
ScheidengewSlbes und des Douglas wird der Uterus vorgewalzt 
und werden zwei transversale Nabte, deren Faden iange bleiben, 
durcb die Vorderwand des Uterus gefiihrt, woranf das Organ 
reponirt wird. Dann wird der eine der lange gelassenen Faden in 
eine Stichnadei gefaCt, die cachirt in einer Caniile verlauft. Unter 
Leitung zweier durcb den Douglas in die Baucbboble gefiihrten 
Finger wird die Caniile an die vordere Bauchwand dirigirt, wo- 
raof die Nadel nacb auBen vorgestoQen wird. Das Gleiehe ge- 
acbieht mit dem anderen Faden, woranf beide Faden auBen auf 
der Bauchwand geknotet werden, Schliefilich wird die gesetzte 
Wunde geschlossen. Der Vortheil bei diesem Vorgehen soil darin 
bestehen, daU der Entstehung einer Ventralbernie vorgebengt wird. 
Einmal jedocb verletzte, was wobl nicbt zu verwundem, FObsteb 
die Blase. 

^CsTNERi") hat kiirzlich, um dem Laienpublicum gegeniiber 
on demselben gefurcbteten Baucbaehnitt zu nmgeben und 
ieitig um der bafilichen Baucbnarbe auszuweicben, bei jenen 
adominolen Operationen, bei denen man aicb mit einer maCig 
AbdominalerSffnung begnugen kann , den Schnitt , der 
und Unter hautgewebe durchtrennt, quer gefiibrt und in das 
b des Schamhaarwuchses oder dicht an die obere Grenze 
)en in die daselbat raehr oder weniger constante Hautfalte 
t. Dieser 7 — 8 Cm. lange Schnitt wird diagonal anseinander- 
m nnd die Fascia nacb oben zn durch ein paar Messerziige 
^elegt. Hierauf wird die Bauchwand sagittal in der Linea alba 
wa 4—5 Cm. durchtrennt, Diesen Kreuzscbnitt iibertrug er 
inderen Operationen auch auf die Ventrofixation. Fbantzen •"), 
esen Kreuzscbnitt gleichfalls bei der Ventrofixation in An- 
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wendung brachte, modificirt die Operation insoweit, als er die 
Fixationsnahte nicht versenkt, sondem sie auch durch die Haut 
f iihrt und iiber einen zusammengerollten Marlybausch kniipft, um 
hierdurch eher todte Raume zum Schwunde zu bringen. Eine Ventro- 
fixation nach dieser von Frantzen modificirten KOsTNEB'schen 
Operation nabm auch Kahn^i*) vor. 

SrpPEL"*) sucht den (weiter unten angefuhrten) durch die 
Ventrofixation veranlafiten Schwangerschafts- und Geburtsstorungen 
dadurch am besten vorzubeugen, daU er den Uterus nur oberflach- 
lich an die Bauchdecken annaht und zwar mittels weit unterhalb 
des Fundus durchgefiihrter Nabte, die aber den Uterus hoch oben 
an die Bauchdecken anheften, so weit dies ohne Spannung moglich 
ist. Er glaubt, dafi bei diesem Fixationsmodus das Cavum uteri 
unbehindert zu seiner voUen GrroBe anwachsen kann. Ruhl i^^) 
vereinigt aus den gleichen Griinden eine 1 Qcm. grofie Partie der 
Uterusoberflache, 1 — IV2 Cm. unterhalb des Fundus, auf seroso- 
fibrose Weise mit den Bauchdecken und zwar 4 Cm. oberhalb der 
Symphyse, wobei er sorgfaltig darauf achtet, dafl nicht noch 
weitere, d. h. umfangreichere Verklebungen zwischen Uterus und 
Bauchwand zustande kommen. Aehnlich operirt auch Lindfors. 

Um das Gleiche zu erzielen, namentlich aber um auUerdem 
Frauen der niederen Stande, die schwere Arbeiten verrichten 
miissen, die Narbenschmerzen, die durch Zerrung der Fixations- 
stelle hervorgerufen werden, zu ersparen, nimmt Fbitschii^) ^q 
Fixation des Uterusfundus in der Weise vor, dafi er nur das 
parietale Peritoneum (ohne Mitfassen der Bauchmusculatur) an die 
Kuppe des Uterus annaht. Hierbei aber naht er das Peritoneum nicht 
scheibenformig, sondem kreisfdrmig auf, so dafi eine pfenniggroBe 
Scheibe des fixirten Uterusfundus nur vom Parietalperitoneum um- 
saumt wird und schlieUlich extraperitoneal zu liegen kommt. Diese 
Partie ragt dann in die Wunde hinein. Hierbei naht er mit Catgut 
und schlieCt dann die Bauchwunde in mehreren Schichten. Die an 
der Nahtstelle sich bildende Narbe ist fest genug, um den Uterus 
zu fixiren und zieht sich weiterhin zu einem nachgiebigen, aber 
doch zweckentsprechenden Ligamentum medium uteri aus. 

In zwei Fallen, in einem von Jacobs i^®) und einem von 
Lindfors 118) (und wahrscheinlich auch in einem von Gilford ^^o) 
folgte der Ventrofixation dadurch Ileus, dafi eine Darmschlinge 
durch die Pforte zwischen der Fixationsstelle und dem Blasen- 
scheitel durchschlupfte. Die jACOBs'sche Kranke starb, die Lind- 
FORs'sche dagegen wurde durch eine sofortige neuerliche Laparo- 
tomie gerettet. Um diesem gefahrlichen Zwischenfalle vorzubeugen, 
verodet Werth 121) flie ganze Plica vesico-uterina durch Naht. Bei 
Beckenhochlagerung der Kxanken und mafiiger BlasenfuUung 
(150—200 Ccm.), wodurch die Plica vesico-uterina deutlicher sicht- 
bar wird, erhebt er eine mediane Falte des Blasenperitoneum und 
naht sie mit Catgut an die Medianlinie des Uterus an. Wenn er 
dann am Fundus angekommen ist, ventrifixirt er die Uterushomer 
nach Olshausen. Zum Schlusse verschlieUt er die kleinen Liicken 
zwischen dem obersten Punkte der medianen Nahtlinie und den 
durch die Uterushomer und die Recti verloren gelegenen Silkworm- 
gutnahte durch einige symperitoneale Catgutnahte. Das functionelle 
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Resultat war in den 34 nach dieser Methode operirten Fallen ein 
ausgezeichnetes. Der Uterus blieb fixirt, zeigte aber dennoch eine 
groCe Beweglichkeit. 

Einzelne Operateure begniigen sich nicht damit, den Uterus 
an die Bauchdecken zu fixiren, sondern verkiirzen aufier- 
dem noch die Ligamenta rotunda. 

Chapdt122j nimmt die Ventrofixatio uteri vor und verkiirzt 
dann die Ligamenta rotunda intraabdominal. Gushing i") und 
Warde i«*) laparotomiren und verkiirzen die Ligamente nach Polk 
Oder Gill Wylib und fixiren schlieBlich den Uterus nach Ols- 
HAUSEN. Byford 126) nimmt diese beiden Eingriffe auf dem Wege 
der vaginalen KoeUotomie vor. 

Keine weitere Verbreitung fanden die Operationsmethoden 
der Nachgenannten. Peterson ^^o) laparotomirt und fixirt die 
Ligamenta ovar. an die Bauchdecken. Die Ovarien selbst entfernt 
er (eventuell mit den Tuben) nur dann, wenn sie erkrankt sind. 
Wegner127) fixirte den Fundus einmal nach Kaltenbach an das 
Periost der Symphyse. Pagenstecher i^s) macht die Rectofixatio 
uteri, d. h. er fixirt nicht den Fundus , sondern einen moglichst 
tiefen Punkt der Cervix an einen moglichst hohen des Rectum 
und operirt vom hinteren Vaginalgewolbe aus, das er, ebenso wie 
den Douglas, sagittal spaltet. Aehnlich ging in einem Falle 
H0CHENEGG129) vor. Vom Douglas aus loste er die riickwartigen 
Adhasionen des Uterus, rectificirte die Stellung des letzteren und 
fixirte schlieBlich die Cervix an das Ligamentum spinoso-sacrum. 
Der Operation folgte aber Recidive. 

Von Manchen wurde es versucht, den richtiggestellten Uterus 
nicht mittels einer Naht an die Bauchdecken, sondern durch 
operative Verkiirzung seiner vorderen Wand in dauem- 
der anteflectirter Stellung zu erhalten. 

DtoERLEiN^so) eroffnet das vordere Vaginalgewolbe mit einem 
grofienLangsschnitte und zwei kleineren Querschnitten, lost die Blase 
stumpf vom Uterus ab, eroffnet das Peritoneum, fiihrt ein Speculum 
ein, womit er die vordere Vaginalwand und die Blase zuriickhalt 
und zieht dann den Uterus mit zwei starken Doppelhakchen her- 
vor. Nun verkiirzt er die vordere Wand des Uterus dadurch, daB 
er einen Langsschnitt in dieselbe macht, der bis in die Musculatur 
eindringt und diesen dann quer vereinigt. SchlieBlich vernaht er 
die beiden Peritonealrander so, daB Uterus und Blase wieder in 
ganz normale Verhaltnisse zu einander kommen und die Plica 
vesico-uterina ihre normale Tiefe erhalt. Die Hohle zwischen Blase, 
Cervix und Vagina drainirt er mit Jodoformgaze und die Scheide 
vernaht er bis auf eine Liicke fiir die Graze. Elischer isi) schlagt 
den gleichen Weg ein, um zum Uterus zu gelangen, walzt ihn 
zur Ganze hervor und verkiirzt die vordere Wand des Uterus 
dadurch, dafi er aus der vorderen Wand des Corpus einen 2 — 3 Cm, 
breiten, an der Knickungsstelle beginnenden und nach dem Fundus 
gerichteten Bogenlappen herausschneidet, den er mit einem 2 Cm. 
breiten Stiick des angefrischten Collum vernaht. Die Lagever- 
anderung des Uterus wird daher durch Lappenverschiebung im 
Uterus selbst erreicht. Preiss ^^^) modificirt dieses Verfahren, dem 
er vorwirft, es verdicke die vordere Cervixwand zu sehr, dadurch, 
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daB er aus der vorderen Cervixwand einen schmalen queren Keil 
herausschneidet. Nach Vemahung dieser gesetzten Wunde lost er 
das vordere Blatt der eroffneten Plica vesico-uterina von der Hinter- 
wand der Blase ab und naht es auf die Vorderwand des Uterus auf. 

J0NNKSC0I88) operirt von der Bauchhohle aus und verbindet 
die Verkiirzung der vorderen Uteruswand mit einer intraperito- 
nealen Verkiirzung der Ligamenta rotunda. Nach Eroffhung der 
Bauchhohle lost er den Uterus aus seinen Adhasionen aus, eroffhet 
die Plica vesico-uterina und trennt den Uterus von der Blase. An 
der Flexionsstelle, der vorderen Cervixwand , resecirt er ein keil- 
formiges Stiick, dessen Spitze bis zur Mucosa reicht, ohne aber 
diese zu treffen. Dann vemaht er die Muskel wunde und dariiber den 
peritonealen Ueberzug des Uterus. Hierauf verkiirzt er die Ligamente 
nach GriLL Wylie, nach vorausgegangener Anfrischung derselben. 

Chapdt 1**) verzichtet nicht nur auf die Fixation , sondern 
auch auf die Resection der vorderen Uteruswand und versucht, 
den Uterus durch Verkiirzung seines peritonealen Ueberzuges in 
dauemder Anteflexionsstellung zu erhalten. Er laparotomirt, lost 
den Uterus aus seinen Adhasionen, stellt ihn auf, untersucht die 
Adnexen, entfemt selbe, wenn nothig, zieht sich den Fundus mit 
einer Kugelzange an und incidirt an der Vorderwand des Uterus 
das Peritoneum quer bis in die Ligamenta lata hinein. Dann fafit 
er den unteren Rand des Peritonealiiberzuges und praparirt ihn 
auf 5—6 Cm. weit von der Vorderwand des Uterus ab. Hierauf 
knickt er den Uterus nach vom ein, bringt ihn unter den ab- 
praparirten Peritoneallappen und naht letzteren auf den Fundus 
uteri auf. Er operirte in dieser Weise zweimal und angeblich mit 
gutem Erfolge. 

Als eine verungliickte Idee mufi es bezeichnet werden, den 
Uterus mitt els einer kiinstlich erzeugten Entziindung in andauernde 
Anteflexionsstellung zu bringen, wie es Swiecicki i^*^) vorschlagt. 
Das vordere Vaginalgewolbe soil eroffnet und der Uterus reponirt 
werden. Bei Adhasionen soil auch der Douglas eroffiiet werden, 
um von da aus die Adhasionen zu durchtrennen. In die Wunde 
des vorderen Scheidengewolbes soil ein in Alkohol getrankter 
Grazetampon eingelegt werden, um hier eine adhasiv entziindliche 
Verklebung hervorzurufen. Gleichzeitig soil durch einen Watte- 
tampon die Vaginalportion nach hinten gedrangt werden. Es diirfte 
wohl anzunebmen sein, daB es nicht auch zur Ausfiihrung dieses 
Vorschlages kam. 

Ziemlich nahestehend diesem Vorschlage ist der operative 
Weg, den Pryori*^) einschlagt. Der Uterus wird curettirt. Ist 
die Cervix hypertrophisch, so wird sie amputirt. Nach Erofinung' 
des hinteren Scheidengewolbes und Douglas werden bei gefafitem 
und herabgezogenem Uterus die riickwartigen Adhasionen durch- 
trennt. Ist dies geschehen, so wird ein groBer, an einem Faden 
befestigter Jodoformgazebausch in das Becken eingefiihrt und die 
Kranke in Beckenhochlagerung gebracht. Dadurch fallen die Darm- 
schlingen in die Bauchhohle. Nun wird ein zweiter ahnlicher 
grofler Gazebausch eingelegt. Darauf wird die Kranke wieder in 
die horizontale Lage gebracht, eine Zange von hinten gegen die 
Gaze angestemmt, wodurch der Uterus in die Hohe und nach vorn 

Kleinw&chter. 
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gegen die Symphyse gedrangt wird. Dadurch gewinnt man einen 
Einblick in die ganze Beckenhohle, kann die Adnexen herabholen 
tmd nothigen Falles entfernen, wobei man die Kranke wieder die 
Beekenhochlagerung einnehmen lafit. 1st der Uterns vollkommen 
frei beweglich, so entfernt man die Zange, sowie die Gazebausebe 
und ersetzt sie durch einen einzigen, den man gerade zwisehen 
die Wundrander hineinlegt. Nun wird der Uterus nebst dem Gaze- 
bausebe antevertirt, wobei man sieb sebr biiten mufi, letzteren aus 
der Lage zu bringen. Lage dieser nicht in der Schnittwunde, so 
wiirde der Cul de sac nicht drainirt werden und wiirde sich hinter 
der Cervix keine Lymphausschwitzung bilden. Wiirde die Gaze zu 
hoch hinauf hinter der Cervix eingelegt werden, so wiirde sie die 
Adnexen beruhren und diese wiirden in den Bereich der Aus- 
schwitzung mit hineingezogen werden. Es erfordert daher dieser 
Theil der Operation die grofite Gesehieklichkeit. Schliefilich packt 
man die Scheide voll Gaze und zwar so, daU die Cervix hoch in 
das Becken hineingedrangt wird. Das Gewicht der Beckeneinge- 
weide halt dann den Uterus in antevertirter Stellung. Wahrend 
der Nachbehandlung muC die Blase mit dem Katheter haufig ent- 
leert werden. Dieses Verfahren soil die besten Erfolge ergeben 
und den Vortheil der Gefahrlosigkeit haben. 

Einen ganz eigenthiimlichen Fall, einzig in seiner Art da- 
stehend, beobachtete Lindfobs. ^»7) Er fand, als er die Bauchhohle 
nach friiher vorgenommener Ventrofixation eroffnete, den abge- 
rissenen dicken, Yg Cm. langen Fixationsstrang nicht an seiner 
friiheren Stelle, an der vorderen Seite des Uterus , sondem nach 
der hinteren Seite verschoben und der Hinterwand des Uterus, 
ca. 1 Cm. unterhalb des Fundus, median aufsitzend. Am Peritoneum 
parietale war kein Strangrest zu finden. Da zwisehen der Ventro- 
fixation und der zweiten Laparotomie eine Geburt intercurrirte, so 
vermuthet Lindfors, daU wahrend derselben der Fixationsstrang 
zerriC. Durch den starken Zug, den letzterer erlitt, wurde der 
Peritonealiiberzug des Uterus, sowie die oberste unter ihm liegende 
Muskelschichte an der Fixationsstelle gelockert. Als sich nun der 
wieder frei gewordene Uterus im Puerperium involvirte, glitt die 
friihere Insertionsstelle des Uterus mit dem Strangreste von der 
Vorderseite des Fundus nach der Riickseite desselben. 

Dadurch , dafi die Ventrofixation als intraabdominaler Ein- 
griff vorgenommen wird, involvirt sie eine Reihe von Vorziigen* 
Sie ermoglicht die Uebersicht des ganzen Operationsfeldes und 
namentlich eine genaue Controle des Verhaltens des Uterus und 
der Adnexen. Die Freimachung des Uterus aus seinen Adhasionen, 
sowie eine etwaige Freimachung, Resection oder totale Entfernung der 
Adnexen wird durch das Vorliegen des Operationsfeldes ungemein 
erleichtert. Ebenso kann die Blutstillung wahrend der Operation 
leichter, rascher und sicherer vorgenommen werden. Das Offenliegen 
des Operationsfeldes erleichtert die Vornahme der Uterusfixation 
ungemein, so dafi der ganze Eingriff zu einem technisch leicht aus- 
fiihrbaren wird. Durch die Laparotomie wird es weiterhin dem 
Operateur ohne besondere Schwierigkeiten ermoglicht, die Fixation 
an einer beliebigen Stelle des Uterus und der Bauchdecken vorzu- 
nehmen und, je nachdem es ihm angezeigt erscheint, zu einer festen 
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oder nachgiebigen , spaterhin dehnbaren zu gestalten , d. h. nach 
Belieben zu einer seroso-serosen, seroso-fibrosen oder fibro-fibrosen. 
Schliefilich kann der Operateur ohne Schwierigkeiten den Uterus 
in weitem Umfange oder nur an einer umscliriebenen kleinen Stelle 
fixiren. Der Effect der Operation ist daher ein sicherer. Der Uterus 
wird gehorig fixirt und liegt es in der Hand des Operateurs, die 
Fixation zu einer so innigen zu machen, dafi eine Eecidive mit 
Sicherheit ausgeschlossen werden kann. 

Andererseits aber dtirfen die Kehrseiten der Ventrofixation 
nicht iibersehen werden. Abstrahirt man von den noch weiter 
unten zu besprechenden, aus diesemEingriffe eventuell resultirenden 
spateren Schwangersehafts- und Geburtsstorungen, so ist denn 
doch zu beaehten, dafi die Laparotomie an sich keinen gleichgiltigen 
operativen Eingriff darstellt. Sie zieht leicht weitere unangenehme 
Folgen nach sich, namentlich bei Weibern, die schwere korper- 
liche Arbeiten vornehmen mtissen, namlich Bauchbriiche. Weiter- 
hin ist im Auge zu halten , dafi die Lage und Stellung , die 
dem Uterus dauemd aufgezwungen wird, keine natiirliche ist 
und sich das Nachbarorgan, die Blase, diesen veranderten topo- 
graphisch-anatomischen Verhaltnissen erst nach und nach anbe- 
quemen muB, was sich auch aus den nicht selten in der ersten 
Zeit post operationem auftretenden Blasenstorungen ergibt. Fernere 
unangenehme Folgen ergeben sich unter Umstanden aus dem 
Operationsmodus. Bei zu inniger und umfangreicher Fixation des 
Uterus stellen sich spaterhin bei Frauen, die schwere korperliche 
Arbeiten verrichten miissen, nothwendigerweise Zerrungen an der 
Fixationsstelle und damit Schmerzen in der Narbe, sowie deren 
Umgebung, in der Bauchhohle und in den Bauchdecken ein, was 
Fritsch veranlafite, die Fixation in oben erwahnter Weise zu 
modificiren. Durch eine fibro-fibrose, namentlich umfangreichere 
solche Vereinigung bleiben Uterus und Bauchdecken, man kann 
sagen, dauemd an einander gemauert, wie dies zahlreiche klinische 
und auch anatomische Falle (GtOttschalk ^^^) erwiesen. Bei minder 
tief greifender, d. h. bei seroso-fibroser und seroso-seroser Verbindung 
zwischen Uterus und Bauchdecken dehnt sich spaterhin nach und 
nach die Fixation zu einem verschieden langen Aufhangebande des 
Uterus aus, das letzteren wohl noch immer fixirt, ihm aber doch 
wieder eine freiere Beweglichkeit gestattet, wie dies gleichfalls 
viele klinische und anatomische Falle (Penrose ^^e) zeigen. 

Ueber die Dauererfolge der anderen Operationsmethoden, 
namentlich der, bei denen eine Verkurzung der Vorderwand des 
Uterus vorgenommen wird, steht bisher das Urtheil noch aus, doch 
ist nicht anzunehraen, dafi diese verschiedenen Operationsmethoden 
eine groBe Verbreitung finden diirften, da sie stark gekiinstelt und 
dadurch technisch schwierig ausfuhrbar sind, wodurch auch deren 
Dauererfolge beeintrachtigt werden. 

Dafi die dem Uterus aufgezwungene Lage und Stellung keine 
natiirliche ist, wurde bereits erwahnt, trotzdem aber ist sie fiir die 
Kranke doch noch immer eine bessere, als die friihere, was daraus 
zu entnehmen, dafi sich die Kranken in der Kegel nach der 
Operation bedeutend wohler und haufig von ihren friiheren Be- 
sch werden, der Dysmenorrhoe , den Kreuzschmerzen u. dergl. m. 



20 Uterusverlagerangen, operative UternsfiKationen etc. 

befreit fahlen. Flaischlen i*®) macht ganz richtig darauf aufmerk- 
sam, daU die Ventrofixation einen heilenden EinfluB auf die chro- 
niscben Entziindungsprocesse der Parametrien, die friiber da waren 
und die bestandene fixirte Retrodeviation des Uterus begleiteten, 
ausubt. Ebenso ergaben es mehrere Beobacbtungen, dafi die Ventro- 
fixation die friiber bestandene Sterilitat zu bebeben vermag. 

So viel laCt sieb mit Sieherbeit sagen, dafi die Ventro&ation 
dort angezeigt ist, wo die Retrodeviation eine fixirte ist und sieb 
letztere auf eine andere minder eingreifende Weise nicht bebeben 
laUt, vorausgesetzt aber, dafi die Bescbwerden so boebgradige sind, 
dafl sie die Vornabme dieses nicbt geringen und aucb niebt unge- 
fabrlicben Eingriffes berecbtigen, Einscbrankungen, die aber leider 
nicbt immer eingehalten werden (Walton ^*i), Freundi**), 
B. ScHDLTZE 1*8). Die Ventrofixation ist daber als eine berecbtigte 
Operation anzuseben und hat sieb aucb das Biirgerrecbt erworben. 
(Gbusdeff, Flaischlen, Robson i**), Rosthorn i*<^), KCstner, Macken- 
BODT i*«) , Sanger i*^) ^ EngstrOm i*8) , Regnier "»), Schwabz i"), 
Fehling i^^i), Chrobak i'^«). 

Aus den obenangefubrten Griinden ist die Ventrofixation 
dagegen bei mobiler Retroflexion nicbt indicirt (PAan^^)^ denn 
wir baben andere minder eingreifende tberapeutiscbe Mafinabmen 
und Eingriffe, mittels deren wir sie bebeben konnen, so daB es 
nicbt notbig ist, die immerbin scbwere Operation der Ventro- 
fixation vorzunehmen. 

Eine andere Frage wirft sieb dagegen auf, ob man die Operation 
aucb dann vornehmen soil, wenn man die Adnexen so bocbgradig 
erkrankt findet, daB man sie entfernen muB, wie es Howitzi^*), 
Wolf ^^^), Asch u. A. tbun oder anempfehlen. Wenn die Adnexen 
entfernt sind, fallt der Uterus der Atropbie anbeim und ist es fiir 
die Tragerin desselben weiterbin gleicbgiltig , welcbe Lage das 
nun bedeutungslose Organ einnimmt. Es ist demnacb Olshausbn i*») 
und P. MCller i«o) vollkommen beizustimmen, wenn sie sieb unter 
solcben Verbaltnissen gegen die Vornabme der Ventrofixation 
aussprecben. 

In Anbetracbt des Umstandes, daB nacb der Ventrofixation 
durcbaus nicbt so selten scbwere und bocbst gefilbrlicbe Scbwanger- 
scbafts- und namentlicb Geburtsstorungen (von denen weiter unten 
gesprocben werden soil) folgen, ist die Vornabme derselben bei 
Frauen, die nocb eine Nacbkommenscbaft erwarten lassen, mog- 
licbst einzuscbranken oder, nocb besser, ganz zu unterlassen (Hayd i^^). 
Soil sie aber dennocb gemacbt werden, so muB dies in einer Weise 
gescbeben, daB der Fundus moglicbst beweglicb bleibt (Sippel, 

LiNDFORS, RtBIu), 

Die Literatur verzeicbnet sogar Falle, an denen der 
gravide Uterus fixirt wurde. Howitz und Meyer !«*) ventro- 
fixirten nicbt nur bei einer Grraviden den Uterus, sondem ent- 
femten auBerdem nocb die Ovarien und Tuben. Poltowicz i«*) 
ventrofixirte in einem Falle. In der Recidive trat Abort ein. Henry 
Fryi«*) operirte in einem Falle wegen Retroflexio uteri gravidi. 

Nacb unseren beutigen geburtsbilflicbgynakologiscben An- 
scbauungen miissen wir die Ventrofixation des graviden Uterus 
als eine scbwere operative Verirrung bezeicbnen. 



in etf 
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c b) Die Fixation desUterus an die Scheide, die Vagino- 

fixation. 



M aof i- 
/» -I 

. ^^ Der Gedanke, die Riickwartsverlagerung des Uterus durch 

^H°fi!^ eine Befestigung des Corpus des letzteren an die Vagina dauemd 

' °«'Qif zu beheben, ging von Sangeei««) aus, der ibn bereits im Jahre 1888 

jen vena;' aussprach. Praktisch ausgefiihrt, aber in einer solehen Weise, daU 

!^ >eDtrfc man, im Blinden operirend, ohne den Lauf der Nadel eontroliren 

irteistt zu konnen, Gefahr lief, die Blase mit in die Ligatur zu fassen, 

'^ Dicit i: wurde er von ScHtJcKiNG. i««) Seine Operationsmethode bestand darin, 

)chgrailif dafi er eine in einer Rohre cachirte, armirte krumme Nadel in 

aci nicit: den Uterus einfiihrte, die Nadel vorstieB, wodurch er die vordere 

ieate. Fundus wand durehstach und mit der Nadel zwisehen Uterus und 

). Irni Blase in das vordere Scheidengewolbe gelangte. Dann wurde die 

nnekiic Nadel zuriickgezogen und wurden die beiden Enden des Fadens 

Tciten: (die aus dem vorderen Vaginalgewolbe und dem auBeren Mutter- 

:>txu,1l* munde heraushingen) fest angezbgen und geknotet. Der Uterus 

ScFf^ soUte eine Zeit in dieser kunstlich herbeigeflihrten starken Ante- 

flexionsstellunggehaltenwerden, bis sioh zwisehen seinem Peritoneal- 

Tentrck uberzuge und dem Peritoneum der Plica vesico-uterina Adhasionen 

m"' ? gebildet batten, die dann den Uterus festhielten. Beobachtungen 

e Maia: an der Lebenden, sowie Leichenversuche, angestellt von Glaeser i^'), 

•n, 5(,ij und ViSHEE^^®) ergaben aber, dafi hierbei sehr leicht die Blase, 

(]gj [jT ja selbst der Ureter verletzt und in die Naht gefaBt werden konne. 

Infolge dessen ist die ScHUCKiNo'sche Operation heute bereits der 

dieOt*?. Vergessenheit anheimgefallen und taucht nur hier und da der Ver- 

loe* ^^^^ ^^^' ^^® ^^ modificiren und zu einer lebensfahigen zu ge- 

. g^,^ stalten. Braithwaite^^^) beispielsweise trennt, nachdem er das 

diei^' vordere Scheidengewolbe eroffiiet, die Blase vom Uterus ab und 

jj^.^ zieht dann, moglichst hoch oben gegen den Fundus hin, durch die 

j.^ Vorderwand des Uterus quer einem Faden. Die beiden Fadenenden 

.^ werden mit Nadeln armirt. Jede dieser Nadeln wird schrage von 

oben und aussen nach unten und innen durch den supravaginalen 

Theil der Cervix gefiihrt. Die Faden werden schliefllich mit einan- 

der verkntipft, wodurch der Uterus in Anteflexionsstellung ge- 

bracht wird. Durch den Reiz der Seidenfaden kommt es zu einem 

entzundlichen Procefi, der zu einer Fixation der kiinstlich erzeugten 

Anteflexion fuhrt. Soweit mir bekannt, operirte der Erfinder dieser 

Operation nur einen Fall in dieser Weise. 

So ziemlich gleichzeitig und unabhangig von einander behoben 
se2.> DOhrssen und Mackenrodt die Riickwartsverlagerung des Uterus 

dadurch, daB sie den Uterus an die Vagina annahten, d. h. die 
Vaginofixatio uteri vornahmen. 

Urspriinglich operirte Di^hrssen ^''^) folgendermafien. Die 
Portio vaginalis wurde mit einer Hakenzange vorgezogen, worauf 
das vordere Vaginalgewolbe, analog der Durchtrennung desselben 
bei der vaginalen Uterusexstirpation, quer durchtrennt wurde. Dann 
wurde die Blase stunlpf und , wo es nothig war, scharf von der 
vorderen Uteruswand abgetrennt, bis die Plica vesico-uterina sichtbar 
wurde. Jetzt wurde eine Sonde in den Uterus eingefiihrt und mit 
P^" dieser der Fundus dem Operateur entgegengedrangt. Mittels quer 

durch die Vorderwand des Uterus gezogener, aber nicht gekniipfter 
Seidenligaturen wurde der Fundus moglichst nach vorn und ab- 
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warts gezogen. War nun der Fundus moglichst nach vorn und 
abwarts herabgezogen, wurden drei sagittale Seidennahte angelegt, 
und zwar zunachst dicht am Wundrande von der Oeffnung im 
Scjieidengewolbe aus, die die vordere Vaginalwand mit Ausnahme 
ihrer Mucosa und den Fundus uteri faOten. Nach Ejiiipfung dieser 
Faden wurden die provisorisehen Fadenziigel entfernt. Die drei 
Faden wurden kurz abgesehnitten und dadurch vollstandig ver- 
senkt, daU die quere Wunde im Scheidengewolbe mit fortlaufenden 
Catgutfaden wieder zusammengenabt wurde. Nach Entfemung der 
Uterussonde folgte eine Uterusausspiilung und Tamponade der 
Scheide mit Jodoformgaze. 

Nicht sehr lange darauf, nachdem er die Vaginofixation aus- 
zufiihren begonnen, anderte Duhrssen sein Operationsverfahren, 
da demselben nicht so selten Recidiven folgten, weil die Fixation 
mittels der der Uterus festgehalten wurde, nur eine seroso-serose 
war. Um nun eine festere Verbindung zu erzielen, spaltete er die 
peritoneale Plica vesico-uterina, walzte sich durch die gemachte 
Oef&iung den Fundus hervor und nahte ihn an die vordere Vaginal- 
wand an. Dadurch erhielt er eine feste Verbindung zwischen 
Uterus und Vagina, eine seroso-fibrose oder gar fibro-fibrose, wenn 
iev peritoneale TJeberzug am Fundus bei Herabziehen desselben 
verletzt worden war. 

Pa er aber darauf beobachtete, daC eine derartige Vereinigung 
des« Uterus und der Vagina eine allzufeste und unnachgiebige war 
und infolge dessen Geburtsstorungen nach sich zog, sann er darauf, 
diesen Uebelstanden abzuhelfen, ohne aber die Sicherheit der Dauer- 
erfolge zu mindern. 

Er glaubte, dies durch seine sogenannte intraperitoneale 
Vaginofixation zu erreichen, bei der der Uterus ebenso rein peri- 
toneal fixirt werden sollte, wie bei seiner friiheren Operations- 
methode ohne Eroffnung des Peritoneums. Er trachtete namlich 
den Uterus an das Peritoneum der Plica vesico-uterina zu fixiren, 
und suchte dies dadurch zu erzielen, daC er gleich nach Eroffiiung 
der Plica ihren vesicalen Wundrand mit einigen Catgutknopfnahten 
an den Scheidenwundrand festnahte. Hiedurch gewann er noch den 
Vortheil, daU die freigelegte Blasenwand wieder vollig gedeckt 
und die Blase aus dem Operationsgebiete ganz eliminirt wurde. 
Grleichzeitig bediente er sich von nun an nicht mehr der Uterus- 
sonde. Die Technik dieser operativen Verbesserung gestaltete sich 
demnach folgendermaUen. Nach Eroffiiung des vorderen Vaginal- 
gewolbes und Abziehen der Blase mit dem Finger von der Cer- 
vix bis zum inneren Muttermunde zieht er sich die Plica mit 
dem Finger herab, eroffiiet sie quer und vereinigt sie sofort mit 
dem Scheidenwundrande mittels einiger Catgutknopfnahte. Durch 
die Oeffiiung laBt sich nun der Uterusfundus mittels Kugelzangen 
oder Fadenschlingen vorziehen. 1st dies geschehen, so werden 2 bis 
3 Silkwormnahte in sagittaler Richtung durch die ganze Vaginal- 
wand, das mit ihr vereinigte Peritoneum und den Uterus gelegt. 
An letzterem liegt die Einstichstelle innerhalb der Verbindungs- 
linie der sichtbaren Tubenwinkel und die Ausstichstelle 1 — IV2 Cm. 
tiefer. Die Enden der 3 Faden werden in 3 Klemmpincetten gefaUt, 
Adnexen und Uterus werden reponirt, worauf die Fixationsnahte 
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gekniipft werden. SchlieClich wird die Portio mit einer Kugelzange 
vorgezogen und die Scheidenwunde mit einem fortlaufenden Cat- 
gutfaden zu einem sagittalen Wundspalt zusammengezogen. Die 
Operirte bleibt 8—9 Tage zu Bett und werden die Faden nach 
6 — 8 Wochen entfernt. Da der Fundus bei dieser Operationsmethode 
an Peritoneum angenaht wird, so resultirt daraus, nach seiner 
Anschauung, eine rein seroso-serose Fixation, die nachtraglieh keine 
hochgradigen Schwangerschafts- und Greburtsstorungen hervorzu- 
rufen vermag. 

Um aber auch den Geburtsstorungen, die nach letzterwahnter 
Operationsmethode beobachtet wurden (wie Hochstand der Portio, 
mangelhafte Erweiterung des Muttermundes, Aussackung des unteren 
Uterinsegmentes , die aber durch entspreehenden aufieren Druck 
schwinden und auch nach der Ventrofixation vorkommen), auszu- 
weichen, hat Duhrssen seine letzte Operationsmodification nochmals 
umgeandert und besteht diese Veranderung in dem isolirten SchluB 
der gesetzten peritonealen Oeffnung. Die Teehnik seiner jiingsten 
Operationsmethode ist folgende. Nach Herunterziehen der Portio wird 
im vorderen Vaginalgewolbe ein Querschnitt angelegt, die Blase 
stumpf von der Cervix abgelost, die Plica mit dem Koeberle ge- 
faUt und (eventuell durch einen Langsschnitt) geoffnet, so wie der 
Fundus in das vordere Scheidengewolbe herabgeleitet. Dann werden 
1 — 2 Nahte durch die ganze Vaginal wand, die Plica und den 
Fundus gelegt. Nach Kniipfung dieser Nahte wird die Portio her- 
vorgeholt. Unterhalb der Fixationsnahte sieht man jetzt den sich 
auf das untere Uterinsegment iiberschlagenden Zipf der eroffneten 
Plica. Dieser Zipf wird mit einer fortlaufenden Naht gefaCt und 
wird nun durch die allmahlich aufsteigende fortlaufende Naht die 
Plica zu einem sagittalen Wundspalt zusammengezogen, bis schliefi- 
lich die seitlichen Enden der Plicaoffnung zusammenkommen, worauf 
die vollige Vernahung der Plica bis zu den Fixationsnahten herauf 
leicht gelingt. Derselbe Faden naht dann von oben her den Scheiden- 
wundrand zu einem sagittalen Wundspalt zusammen. Nur in die seit- 
lichen Ecken der Vaginalwunde werden zwei sagittale Catgutknopf- 
nahte gelegt, so daO die Wunde eine T-formige Grestalt annimmt. 

Durch diesen isolirten PlicaverschluB werdeu demnach analoge 
Verhaltnisse geschaffen, wie bei seiner alten Operationsmethode ohne 
Eroffnung der Plica. Da nun nach dieser nie Geburtsstorungen auf- 
traten, so nimmt er an, daC letztere auch nach seiner jiingsten 
Operationsmethode ausbleiben werden, denn durch diese werde eine 
rein seroso-serose Verbindung geschaffen und zwar nur des Fundus 
allein mit dem Peritoneum der Plica. Folge spater Graviditat, 
so werde, wie er annimmt, der gravide Uterus so viel Kraft ent- 
wickeln, dafi er im Stande sein werde, die bestehenden Verwach- 
sungen allmahlich zu dehnen. 

Die Modificationen , die die Vaginofixation unter der Hand 
Ddhrssen's durchmachte, waren demnach folgende: 

1. Operation bei uneroffneter Plica. 

2. Operation bei eroffneter Plica. 

3. Operation bei eroffneter Plica mit Annahung 
des vesicalenWundrandesletzterer andenScheiden- 
wundrand, diesogenannteintraperitoneale Method e. 
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4. Die sogenannte intraperitoneale Methode mit 
isolirtem Verschlasse der gesetzten peritonealen 
Oeffnung. 

Die Operationsmethode Mackbneodt's ^^i) unterschied sich von 
der Dt^HRssEN's eigentlich nur dadnrch, dafi ersterer den Schnitt, 
der das vordere Vaginalgewolbe spaltete, nicht quer, sondem in 
der Gestalt eines T anlegte, insoweit ein Vortheil, als dadurch 
ein besserer Einblick gewonnen und das Abprapariren der Blase 
von der Vagina und dem Uterus, sowie das Operiren iiberhaupt 
erleichteit wurde. Der Quersehnitt wurde wie von DChkssek 
ausgefiihrt, der Langsschnitt dagegen spaltete die vordere Vaginal- 
wand auf die Lange von etwa 5 Cm. Die Fixation des Uterus, 
aber unterbalb des Fundus, geschah ebenfalls durch die unerofPnete 
Plica vesieo-uterina. Die Fixationsnahte wurden in der Nahe des 
unteren Winkels der Langswunde gekniipft. 

Da er nach dieser Operationsmethode, ebenso wie DChessen, 
haufig den Eintritt von Recidiven beobaehtete, so eroffnete auch 
er die Plica vesieo-uterina und modificirte aufierdem noch seine 
Operationsmethode. 

Schliefilich operirte er in folgender Weise. Nach Abrasio 
mucosae und Beseitigung eventueller Abnormitaten des CoUum und 
der Portio fulirte er an der vorderen Vaginalwand einen Langs- 
schnitt vom Hamrohrenwulste bis zur Portio mit Unterminirung 
der seitlichen Halften des Wundrandes. Dann eroffnete er das 
Septum vesico-vaginale durch einen nach oben weit ausgedehnten 
Quersehnitt, schob die Blase stumpf vom Collum bis zur Plica 
und weiter oben von ihrem eigenen Peritonealiiberzuge im Bereiche 
der gesammten Vorderflache des Uterus ab. Weiterhin obliterirte er 
die Excavatio vesieo-uterina. Etwa 1 Cm. iiber der Umschlagsfalte 
des Peritoneum wurde durch die Excavatio und durch den Uterus 
eine kurz gebogene kraftige Nadel von schrag rechts oben nach 
schrag links unten gefiihrt und parallel dem ersten Stich 1 Cm. 
hoher ein zweites Mai durchgestochen. Der Catgutfaden wurde 
gefaUt, die friiher in den Uterus gelegte Sonde und ebenso die 
Kugelzange, mit der die Portio friiher gefafit war, entfemt und 
der Uterus mittels des Fadens kraftig angezogen, wahrend die 
Portio mit dem Finger zuruckgedrangt wurde, wodurch das Corpus 
in der Wunde erschien. Unter Zuriickhaltung der Blase wurde der 
Faden geknotet und angezogen. In die erscheinende freie Flache 
des Coipus wurden neue Nahte angelegt, bis das Peritoneum am 
Uterus festgenaht war. Schliefilich wurde die Vaginofixation vor- 
genommen, wobei die Nahte die Vagina und den Uterus faCten. 
Die Operirten blieben 14 Tage zu Bett. Die Blase wurde alle 2 bis 
3 Stunden, das Rectum einmal taglich entleert. Einen besonderen 
Worth legte er auf die Herbeifiihrung der Verklebung der Excavatio 
vesieo-uterina, da er ihr eine ausschlaggebende Bedeutung fiir 
die Dauerfixation des Uterus beimafi und sie der Eroffnung der 
Excavatio und Annahung des Corpus direct an die Vagina vorzog. 

Trotzdem die Sicherheit des Dauererfolges der Operation 
namentlich durch die Eroffnung der Plica erhoht wird, gibt es 
doch Operateure, wie beispielsweise P. Muller i'^) und Fraisse ^'^^), 
die, ohne die Plica zu eroffnen, operiren. 
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Orthmann^'*) und Lebedeff176) haben eigene Instramente 
construirt, um die Vomahme der Operation zu erleichtern. Das 
des ersteren ist eine zweiarmige Zange, deren linker Arm eine 
Sonde ist, wahrend der andere zwei scharfe Haken tragt, um die 
Portio zu halten. Das Instrument soil daher eine Sonde und zwei 
Kugelzangen ersetzen, doch bewahrte es sioh zur Reposition des 
Uterus nicht, da es ein ausgiebiges Zuriickweichen der Portio 
hindert. Das Instrument des Zweitgenannten soil einen Uterus- 
strecker darstellen. Es besteht aus einem MABTiN'schen Loffel- 
spiegel fur die hintere Vaginalwand, an dessen Ende man Metall- 
stifte von versehiedener Lange und verschiedenem Neigungsgrade 
nach vom anschrauben kann. Diese Stiffce werden in das Cavum 
uteri eingefiihrt und sollen den Uterus wahrend der Operation in 
der gewunschten Lage fixiren. Durch die Fixation des Uterus 
mittels des Instrumentes soil die Anlegung der Naht erleichtert 
werden. Das Instrument erwies sich aber als ebenso unbrauchbar, 
wie das des Erstgenannten. 

Zweckmafiiger ist es, um den Fundus nach vorne zu bringen, 
den Uterus mit einer PfiAN'schen Zange, die unter Leitung des 
Fingers moglichst hoch oben am Fundus eingefaUt wird, zu fassen 
und nach vorn zu ziehen, wahrend gleichzeitig mit einer Zange die 
Portio nach hinten und oben gedrangt wird, als das allmahlicbe Vor- 
ziehen des Uterus mittels mehrerer dicker Fadenziigel oder immer 
hoher eingesetzter Zangen, da der Uterus dadurch zu bedeutend ver- 
letzt wird, woraus so heftige Blutungen resultiren konnen, dafi, wie es 
Frederieq^7«) geschah, nichts Anderes iibrig bleibt, als von der Va- 
ginofixation abzustehen und den Uterus sofort vaginal zu exstirpiren. 

Was die Stelle des Uterus anbelangt, die angenaht wird, so 
fixiren DtJBRssEN, Westermark i^?)^ Jacobs i^s)^ Bulius i7»), Hohl ^so) 
u. A. den Fundus. Nahe dem Fundus fixirt Libowski ^^i) und tief 
unten, nur etwas oberhalb des inneren Muttermundes Mackenrodt, 
Klotz182) uu^ Ruhl^ss). Letztgenannter fixirt den Uterus etwa 
IVi Cm. iiber dem inneren Muttermunde und zwar an dem Punkte 
der Vagina, der am starksten musculos ist, und zwar moglichst unter 
dem Urethralwulste. 

Die DfJHRssEN-MACKENRODT'sche Vaginofixation erfuhr von 
mehreren Seiten her verschiedene Modificationen. 

Winter '»*) schlug vor, zuerst die vordere Vaginalwand durch 
eine Kolporrhaphie zu straffen, um dadurch das Punctum fixum 
zu verstarken und gleichzeitig den Uterus direct unter dem Fundus 
durch zwei Nahte an die Vagina zu fixiren. Steinbuchel i®*^) pra- 
parirte das Peritoneum der vorderen Uteruswand bis zum Fundus 
ab und fixirte dann erst die vordere Uteruswand an die Vagina. 
Er woUte dadarch die Eroffliung des Peritoneum vermeiden und 
die ganze Operation , trotz hoher. Fixation des Fundus, subperi- 
toneal vomehmen. Kustner ^^6) anderte das urspriingliche Macken- 
RODT'sche Verfahren insoweit, als er den Querschnitt an der Portio 
weglieB und nur einen Langsschnitt fdhrte. Weiterhin legte er, 
wie dies schon Winter vorschlug, die Nahte verloren, so dafi sie 
unter der Vaginaloberflache gekniipft wurden. 

RteL schliefit der Vaginofixation, wenn es die Verhaltnisse 
des vorliegenden Falles erheischen, noch gewisse Neben- oder Hilfs- 
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operationen an. Bei abnormer Schlaffheit oder GroBe des Uterus, 
bei Incongruenz der Wande des Uterus, namentlich bei Hyper- 
trophie dessen Vorderwand . bei Unnachgiebigkeit , respective Nei- 
gung des Uterus zu Retraction dessen Hinterwand verkiirzt er, ohne 
hierbei den Uterus vorzuziehen. die Ligamenta rotunda durch 
Kletternahte und triangulare Vereinigung. Sind die Ligamenta 
utero-sacralia erschlafft, so verkiirzt er sie vom Douglas aus. 
Wird die Operation dadurch erschwert, dafi die vordere Vaginal- 
V7and oder das vordere Peritonealblatt der Plica vesico-uterina 
angeboren oder erworben verkiirzt ist, so verlangert er die vordere 
Vaginalwand durch quere Spaltung und senkrechte Vernahung der 
Wunde oder spaltet er das Peritoneum ausgiebig quer, dicht an seiner 
Uterusinsertion. Bei abnormer Ktirze der hinteren Vaginalwand 
geht er ebenso vor, wie bei solcher der vorderen. 

EtJHL verbindet mit der Vaginofixation, vsrenn nothig, auch 
andere operative Eingriffe. Er lost die Adhasionen bei fixirtem 
retrodeviirtem Uterus und tixirten Adnexen. Eventuell entfemt er 
auch letztere, wenn sie erkrankt sind. Sind gleichzeitig kleine 
Ovarialgeschwiilste da, so entfernt er auch diese, ebenso enucleirt 
er in derselben Sitzung mafiig grofie Uterusfibrome u. s. w. 

Manche Operateure begniigen sich nicht mit der Vagino- 
fixation, sondern fixiren auUerdem noch auf andere 
Weise. 

Jacobs 187) nimmt nicht nur die Vaginofixation vor, sondern 
fixirt auCerdem noch die Cervix nach hinten bin. Er zieht die 
Portio in den Introitus und praparirt aus der vorderen Vaginal- 
wand einen zungenformigen Lappen, dessen Spitze an der Vaginal- 
insertion liegt und dessen Breite derjenigen des Collum entspricht. 
Nachdem sodann die Blase bis zur Plica vesico-uterina freigemacht 
ist , wird der Uterus mit 2 — 3 Nahten , die seine vordere Wand 
von unten nach oben und die untere Lappenbasis von oben nach 
unten durchsetzen, befestigt. Sodann wird die Scheidenvninde durch 
tiefe und oberflachliche Nahte geschlossen. Um jetzt noch das 
Collum nach hinten zu fixiren, wird beiderseits eine Naht von der 
Gegend des Muttermundes durch die hintere Lippe, dann im Bogen 
durch das Grewebe zwischen Rectum und Collum, schlieBlich noch 
ein Stiick durch das hintere Vaginalgewolbe gefiihrt und wird die 
Nadel dann an der dem Einstich gegeniiber liegenden Stelle der 
hinteren Scheidenwand ausgestofien. Nach Kniipfung dieser zwei 
Nahte ist die Cervix nach hinten fixirt. Sanger ^ 8^) combinirt die 
Vaginofixation ebenfalis mit der Retrofixation der Cervix. Zuerst 
legt er die Faden behufs der Retrofixation der Cervix an. Der 
Uterus wird in seine normale Stellung gebracht, worauf die ar- 
mirte Nadel rechts und links durch die hintere Wand der Cervix 
nach oben in den Douglas und dann leicht nach hinten und ab- 
warts gefiihrt wird, worauf sie 1 — IV2 Cm. unterhalb derEinstich- 
stelle in der Vagina wieder hervortritt. Die Nadel fixirt daher die 
Cervix an das Bindegewebe der vorderen Wand des Rectum und 
umschlingt der Faden das Ligamentum recto-uterinum. Dann nimmt 
er die Vaginofixation des Corpus uteri vor und schlieBlich knotet 
er unter Emporschieben der mit der Kugelzange gefafiten Portio 
nach hinten oben die Retrofixurligaturen. Gubaroff i8») legte, um 
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den Beckenboden zu starken, einige Silkwormfaden im vorderen 
und hinteren Vaginalgewolbe an. Vineberg ^^o) und Hall ^^i) vagino- 
fixiren nicht bios den Uterus, sondem auch die Ligamenta rotunda, 
ersterer sogar aufierdem noch die Ligamenta lata. 

Durch die Vaginofixation werden die noraialen topographisch- 
anatomischen Verhaltnisse noch mehr verriiekt, als ea bei der 
Ventrofixation geschieht, denn es kommt der Uterus unter die 
Blase zu liegen. Auffallender Weise sind aber trotzdem in einigen 
Fallen die nachfolgenden Besehwerden von Seite der Blase nicht 
so bedeutend, als dies nach der theoretischen Annahme zu er- 
warten ware. In anderen Fallen kommt es dagegen zu sehr erheb- 
lichen Storungen der Blasenfunction , zu einer erschwerten Ent- 
leerung derselben mit folgenden Retentionskatarrhen und heftigen 
Schmerzen. In anderen Fallen werden die Tuben abgeknickt und 
dadurch undurchgangig, wodurch es zur Bildung von Tubensacken 
kommt. Die Operation als solche ist technisch viel schwieriger, 
als die Ventrofixation und unterlaufen infolge dessen unbeab- 
sichtigte Nebenverletzungen gar nicht selten. Wertheim^®^) ver- 
letzte in einem Falle, in dem er bei uneroffiieter Plica operirte, 
den Darm, wodurch eine Darmfistel resultirte, Jacobs ^^^) perforirte 
einmal die Blase, als er sie vom Uterus abloste, Phjlippi i^*) ver- 
letzte zweimal die Ureteren und Mackenrodt muBte, ebenso wie 
Fredeeieg, als er wahrend der Operation einer Blutung nicht Herr 
werden konnte, von der Vaginofixation abstehen, und, um die 
Frau nicht an der Blutung unter seinen Han den zu verlieren, 
sofort den Uterus per vaginam exstirpiren. Die Lacunen der 
Harnrohrenmiindung , die Driisen an den aufieren Genitalien, die 
BARTHOLiN'schen Driisen, sowie der Uterus entleeren durch den 
Druck, den sie wahrend der Operation erleiden, ihren Inhalt und 
verunreinigen die Hande des Operateurs, sowie direct das Ope- 
rationsfeld. Die Folgen davon sind im giinstigsten Falle eine ver- 
zogerte Heilung der Wunden, viel haufiger aber Exsudate, die 
durchaus nicht selten eiterige sind und nachtraglich wieder grofie 
operative Eingrifffe, ja selbst die Uterusexstirpation erheischen. 

Die Operation ist strenge genommen — Mackenrodt — nur 
bei mobiler Retroflexion vorzunehmen. Sind starke Verwachsungen 
da, so lafit diese Methode, den Uterus von der Vagina aus zu 
fixiren, den Operateur leicht im Stich, weil das Operationsfeld ein 
zu beschranktes ist, um von demselben aus den Uterus leicht und 
sicher frei zu machen. trotzdem Duhrssen, Jacobs. Ruhl u. A. auch 
bei fixirtem Uterus operiren. 

Die Vaginofixation fand, trotzdem sie technisch sehr schwierig 
ist, unbeabsichtigte Nebenverletzungen bei ihr leicht vorkommen, 
die Dauerresultate nicht absolut sicher sind und gar nicht selten 
schwere Nacherkrankungen im Gefolge hat, schon in der ersten 
Zeit, als sie aufkam, eine auffallend rasche Verbreitung. Nament- 
lich waren es deren Erfinder DOhrssen und Mackenrodt und neben 
ihnen Ruhl, die sie ungemein haufig ausfiihrten und far deren 
Verbreitung lebhafte Propaganda machten. Da trat im Jahre 1895, 
man kann wohl sagen mit einem Schlage, eine nahezu allgemeine 
Reaction gegen dieselbe ein, die nicht allein sie selbst, sondem 
auch die Uterusfixation uberhaupt, in starken Mificredit brachte. 
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Es geschah dies, al8 Milandee "*) als erster als Folgen der Ventro- 
fixation die nachtraglich wahrend der Sehwangersehaft und ins- 
besondere bei der Gebnrt sich einstellenden schweren, ja lebens- 
gefahrlichen Stoningen aufdeckte und namentlieh als Strassmann ^®«) 
nachwies, dafi es in erster Reihe die Vaginofixation sei, die diese 
lebensgefahrlichen Geburtsstomngen nach sich ziehe. Am inten- 
sivsten aber gestaltete sich diese Reaction, als selbst Mackbnrodt, 
einer der beiden Schopfer der Vaginofixation, seiner eigenen Ope- 
ration den RUcken zawandte und alle die Gefahren, die ihre Aus- 
fuhrung begleiten und ihr spater so leicht nachfolgen konnen, 
offenherzig kund gab. Von da an erhoben sich zahlreiche Stimmen 
gegen deren Vomahme und wurde die Operation ganzlich verworfen, 
wie von Leopold i*'), Chrobak i»8), Munde »»») u. A. oder wenigstens, 
wie von Grusdbff 200) ^ Schultze «oi) , Flaischlen ««*) , Fritsch «<>») 
u. A. verlangt, daU sie nur bei alteren Frauen ausgefuhrt werde, 
bei denen ein nachfolgender Graviditateeintritt nicht mehr zu er- 
warten stehe. Die Zukunft erst mu6 es lehren, ob sich die Vagino- 
fixation als selbstandige Operation, zwecks dauemder Behebung 
der Riickwartsverlagerung des Uterus, weiter erhalten wird, oder 
ob sie ebenso der Vergessenheit wieder anheimfallen wird, wie es 
mit anderen Operationen geschah, die anfangs mit groBer Emphase 
aufgenommen wurden, sich aber nicht lange auf der Bildflache 
erhielten (wie ein sprechendes Beispiel dieser Art die Symphyseo- 
tomie darstellt), oder ob sie dieser Aussicht dadurch auszuweichen 
imstande sein wird, dafi sie sich gewissen Modificationen unterzieht. 

c) Die Fixation des Uterus an die Blase, die 

Vesicofixation. 

Oben wurde erwahnt, dafl Mackbnrodt die Vaginofixation 
wegen der grofien Gefahren, die deren Ausfuhrung begleiten, so- 
wie wegen der schweren Geburtsstorungen, die ihr folgen, aufgab. 
Statt ihrer schlug er vor, die Annahung des Uterus an die Blase, 
d. h. an deren Peritonealiiberzug vorzunehmen und fuhiie diesen 
Vorschlag auch operativ aus. Er hoffHie dadurch eine weniger un- 
nachgiebige, dehnbare, seroso-serose Fixation des Uterus zu er- 
zielen, durch die der letztere wohl in der Anteflexion erhalten 
bleibe, sich aber doch werde in der Sehwangersehaft ungestort 
und unbehindert entwickeln konnen, wodurch dann der Eintritt 
von Geburtsstorungen ausgeschlossen wurde. Deshalb war aber 
Mackenrodt durchaus nicht der erste, der die Annahung an die 
Blase vornahm. Der erste, der, aber allerdings urspriinglich unbe- 
absichtigt, den Uterus, gelegentlich Vornahme einer anderen grofien 
intraperitonealen Operation , schon im Jahre 1884 an die Blase 
annahte, war, wie dies Howard A. Kelly 204) und Werth 206) be- 
richten, Werth. Nach Exstirpation einer Dermoidcyste des rechten 
Ovarium wurde der retroflectirte Uterus aufgerichtet und mittels 
zweier Seidenfaden auf die Blase genaht. Er blieb auch weiterhin 
anteflectirt. Aufierdem wurde, wie WestphaIen berichtet, bis April 
1895 bei Laparotomien , vorgenommen aus anderen Griinden, der 
Uterus noch in weiteren acht Fallen von Werth gelegentlich prophy- 
laktisch vesicofixirt, ohne daB aber Letztgenannter im Beginne daran 
gedacht zu haben scheint, die Vesicofixation zu einer selbstandigen 
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Operation behufs dauemder Behebung der Riickwartsverlagerung 
des Uterus zu gestalten. 

Der erste, der vorbedacht darauf ausging, die Retroflexion 
der Gebarmutter durch Fixation letzterer an die Blase dauernd 
zu beheben, war Pbyor^os) in New York im Jahre 1893,- doch lag 
ihm der Gedanke voUkommen fern , durch diese Operation den 
durch die Vaginofixation bedingten Geburtsstorungen auszuweichen. 
Er ging in nachstehender Weise vor. Bei TRENDELENBUR6^'scher 
Hochlagerung der Kranken und nach Entleerung der Blase der 
letzteren fiihrte er die Laparotomie aus. Dann macbte er den 
Uterus an seiner vorderen Flache, von der Umschlagsfalte des 
Peritoneums bis zur Hohe des Tubenabganges, in der Breite von 
^2 ZoU (etwa 25 Mm.) wund und ebenso ein gleiches Stuck der 
Blasenwand , gegeniiber dem Uterus. Dann wurden die beiden 
Wundflachen durch 3 — 4 Silkwormfaden miteinander vereinigt. Um 
die Verwachsung der beiden Wundflachen nicht zu verhindern, 
lieB er die Blase die ersten Tage nach der Operation leer halten, d. h. 
fliissig katheterisiren. Der Erfolg war in dem einen Falle, den er 
operirte, ein dauemder. Blasenbeschwerden stellten sich nachtrag- 
lich nicht ein. . 

Nach PfiYOR, aber noch vor Mackbnrodt, vesicofixirte San- 
ger 207) in einem Falle den Uterus, aber urspriinglich unbeab- 
sichtigt. Es handelte sich um einen Fall von Pyosalpinx und 
hochgradiger Retroversio uteri. Bei Vornahme des Bauchschnittes 
ergab sich die Gegenwart eines persistirenden Urachus. Nach Ent- 
femung der Adnexen soUte der Uterus bilateral ventrofixirt werden 
und war rechts bereits der Faden durch den Ligaturstumpf und 
die Bauchwand gezogen, als sich bei Untersuchung der Blase mit 
dem Katheter ergab, daB sie mehrere Centimeter hoch an der 
vorderen Bauchwand hinaufreichte und mit in die Naht gefaCt 
war. Auf dies bin wurde der Faden sofort entfernt und der Uterus 
auf den Blasenscheitel mittels sechs quer durchgelegter feiner sym- 
peritonealer Nahte aufgenaht. Blasenbeschwerden stellten sich 
nachtraglich nicht ein, doch wurde der Uterus bei starkerer Blasen- 
fullung vorubergehend leicht retroponirt, sonst aber verharrte er 
in seiner neuen Lage. 

Mackbnrodt 208J gelang nur schrittweise zu seiner Vesico- 
fixation. 

Bei seiner letzten Methode der Vaginofixation legte er ein 
besonderes Gewicht auf die Verodung der Excavatio vesico-uterina, 
so daB ihm weiterhin der Gedanke auftauchte, auf die eigentliche 
Vaginofixation ganz zu verzichten und sich bios mit der Verodung 
der Excavatio zu begniigen, um durch eine Adharenz des Uterus* 
an das Blasenperitoneum die Riickwartsverlagerung dauernd zu 
beheben. Er nahm demnach die Obliteratio excavationis vesico- 
uterinae vor und zwar sowohl auf abdominalem, als auf vagina- 
lem Wege. Der Gang dieser auf vaginalem Wege vorgenom- 
menen Operation war folgender. Nach medianer Spaltung des 
vorderen Scheidengewolbes wurde die Blase vom CoUum und 
vorderem Peritonealblatte der Excavation zuriickgedrangt. Dann 
wurde die uneroffnete Excavation durch eine entsprechende Anzahl 
Ligaturen dadurch verodet, daB das von der Blase abgeloste Peri- 
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gefafit, die zugleich den unteren Wundwinkel verschliefit und mit 
dem Finger zuriickgeschoben. Durch Zug an der Kugelzange und 
immer hoher eingesetzte Kugelzangen wird der Fundus herabge- 
zogen und mittels einer Kugelzange fixirt. Nun werden die beiden 
Klemmen mit dem abgelosten Blasenperitoneum angezogen, die 
Blase noch weiter nach oben abgelost und die groiSe abgeloste 
Peritonealschurze so hoch als moglich durch eine fortlaufende 
Catgutnaht quer , von einem TJterushorn bis zum anderen, fest auf 
den Uterus aufgenaht, ohne aber mit der Nadel in das Cavum 
uteri einzudringen. Der UeberschuB des Peritoneallappens , der in 
den Klemmen liegt, wird abgetragen. Von der Naht ab warts liegt 
die serose Flache des Corpus uteri frei. Nachdem die Kugelzange 
abgenommen , sinkt der Uterus , der nicht blutet , zuriiek. Jetzt 
wird die Portio an der Fadenschlinge vorgezogen und die zuriiek- 
gesehobene Blase mit dem Finger herabgerollt , bis das durch- 
schnittene Septum vesieo-vaginale sichtbar wird und mit einer 
Klemme gefafit werden kann. Diese Stelle der Blasenwand wird 
mit einer Ligatur auf dem Uterus, in der Gegend des inneren 
Muttermundes, fixirt, so daB der Theil der Blasenwand, der friilier 
auf dem Collum lag, sowie der vom Peritoneum entbloBte auf die 
Vorderflache des Corpus uteri zu liegen kommt, der er sich, seinem 
Contractionsvermogen folgend, innig anlegt und mit ihr verwachst. 
Schliefilicli wird die Scheidenwunde durch Knopfnahte oder fort- 
laufend geschlossen, nachdem jede aus dem Collum und der 
Scheidenwand stammende Blutung sorgfiiltig durch Umstechung, 
Ligatur oder zusammen mit der Nahtanlegung gestillt wurde. Der 
Uterus liegt nun normal und ist dabei beweglich. In die Vagina 
kommt ein dicker Gazetampon, der zugleich als Stiitze fiir den 
Uterus dient und nach einigen Tagen entfernt wird. Nach etwa 
14 Tagen ist die Operirte genesen. Die Blasenfunction erscheint 
nach der Operation nach keiner Richtung hin gestort. 

Die Dauerresultate nach dieser Operationsmethode waren, 
wie Mackenhodt angibt, ausgezeichnete. 

Das abdominale Operationsverfahren ist nach ihm nur dann 
angezeigt, wenn die Kranke eine Virgo ist, die Operation dringend 
indicirt ist und es nicht moglich ist , der Retroflexion von der 
Vagina aus beizukommen. In Fallen fest fixirter Retroflexion, bei 
complicirenden Adnexerkrankungen u. dergl. m. soil dagegen, statt 
der Vesicofixation , die Ventrofixation und zwar nach der Ols- 
HAUSEN'schen Methode vorgenommen werden. Nichtsdestoweniger 
sah er sich aber doch in einigen Fallen, in denen er glaubte vor 
der Operation die Adhasionen gelost zu haben, gezwungen, intra 
operationem den Douglas zu eroffiien, von hier aus die Fixationen 
zu losen und dann erst zu vesicofixiren. 

AuBer von Mackenhodt wurde die Vesicofixation des Uterus 
auch noch von Anderen vorgenommen. 

Dafi sie Werth aber auf abdominalem Wege ausfuhrt, wurde 
bereits erwahnt. Er ventrofixirt gleichzeitig den Uterus oder begniigt 
er sich mit der Vesicofixation. 

DChrssen versuchte schon im Jahre 1893 zwischen der ganzen 
vorderen Corpus wand und Blase eine seroso-fibrose Verbindung 
herbeizufiihren und zwar in der Weise, dafi er die Plica vesico- 



32 Uterosverlagerangen, operative Uterosfixationen etc. 

uterina stumpf vom Uterus abloste und den so geschaffenen Hohlraum 
zwischen der hinteren Blasen- und der vorderen Uteruswand mit 
einem Jodoformgazestreifen, der acht Tage liegen blieb, ausstopfte. 

Durch die Verwachsung dieser Hohle auf dem Wege der 
Granulationen soUten Uterus und Blase mit einander in weitem 
Umfange verwachsen und ersterer dadureli einen Halt finden, um 
sich in der Anteflexion zu erhalten. Die Ergebnisse waren aber 
ungunstige. 

Spaterhin nahm er die Vesieofixation neuerlich auf und 
operirte er ebenso wie bei seiner (oben erwahnten) intraperitonealen 
Vaginofixation, aber nur mit dem Unterschiede, dafi er den Fixa- 
tionsfaden nielit durch die Scheide zog, demnach nur die Rander 
der Plicaoffiiung mit dem Uterusfundus vereinigte. Aber auch von 
dieser Operationsweise ging er wieder ab, da der Uterus danach 
doch wieder nach hinten umfiel. 

Zuletzt operirte er in der Weise, dafi er die WERTH*sche 
Vesieofixation nach vorausgeschickter vaginaler Koeliotomie in 
Anwendung brachte. Er ging hiebei in nachstehender Weise vor. 
Nach querer Durchtrennung des vorderen Laquears loste er die 
Blase tneils scharf, theils stumpf von der Cervix ab, zog sich die 
Plica vesico-uterina mit dem Finger herab und fixirte deren unteren 
Zipf mit einem Koeberle. Indem jetzt ein Spiegel hart an die 
Cervixwand angedruckt und in die Hohe gezogen wurde, wurde 
die Blase stumpf von ihrem peritonealen Ueberzuge abgelost. 
Letzterer lag nun in groUerer Ausdehnung als diinner Ueberzug 
liber dem Corpus uteri frei zu Tage und wurde moglichst weit nach 
oben, also dicht unter dem Spiegel mit einem zweiten Koeberle 
gefafit. Zwischen beiden Klemmen wurde das Peritoneum sagittal 
gespalten. Das obere Ende des Peritonealschlitzes wurde nochmals 
mit zwei Klemmen gefafit, weiter herabgezogen und so weit ge- 
spalten, bis der vom Peritoneum iiberzogene Blasenscheitel sich 
von oben und hinten her in den Peritonealschlitz einstellte. Darauf 
wurde das obere Ende der peritonealen Oeffiiung definitiv mit 
einer Klemme fixirt, der Uterus bis zum Tubenansatze mit zwei 
Kugelzangen vorgezogen und durch zwei Cagutknopfnahte mit 
dem Blasenperitoneum vereinigt. Die oberste Naht durchsetzte den 
Uterus in der Hohe der Tubeninsertion und das Blasenperitoneum 
IY2 Cm. oberhalb des oberen Endes des peritonealen Schlitzes. 
Unterhalb dieser zwei Fixationsnahte wurde die peritoneale Oeff- 
nung durch eine fortl auf ende Catgutnaht geschlossen, die den 
Uteruskorper nicht mit faBte. Schliefilich wurde die Vaginalwunde 
durch einen zweiten fortlaufenden Faden wieder zu einem Quer- 
spalte geschlossen. Aber auch diese Methode erscheint ihm unsicher, 
da die Fixation nur eine seroso-serose ist und der fixe Punkt 
fehlt, an dem der Uterus fixirt werden kann. 

Staude^o*) operirte so, wie friiher Mackenbodt operirte, als 
er durch Eroffnung der Plica die Excavatio verodete, aber noch 
nicht das Blasenperitoneum verkiirzte. Er eroffnet die Plica, zieht 
den Fundus in die Vagina und naht dann fortlaufend das Peri- 
toneum der Blase vom Fundus bis zum inneren Muttermund auf 
die vordere Wand des Corpus. Dann legt er die Blase an ihren 
Platz vor dem Uterus und schliefit die Scheide. 
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Fehling^io) fixirt den Uterus ahnlich, wie dies Duhrssen bei 
seiner vaginalen Vesieofixation thut, indem er mittels einer Seiden- 
naht, die am Fundus nur den Peritonealuberzug fafit, den Uterus 
mit dem Blasenperitoneum vereinigt, naehdem er friiher die Blase 
vom Uterus losgelost und die Plica vesico-uterina eroffnet hat. 

Jacobs ^h) in Briissel vesicofixirt auch, aber in einer anderen 
Weise. Nachdem er das CoUum in den Scheideneingang herabge- 
zogen , durchtrennt er das vordere Laquear quer und zwar an 
seiner unteren Partie. Er durchtrennt die Mucosa, sowie das sub- 
mucose Bindegewebe und legt den supravaginalen Theil des Collum 
frei. Die Plica vesico-uterina, die nun im Grunde der Wunde 
sichtbar ist, fafit er mit zwei Klemmen, zieht sie nach aufien und 
macht in dieselbe eine transversale Oeffnung und zwar so , dafi 
an dem supravaginalen Theile des Collum ein Lappen gelassen 
wird, der gestattet, eine Naht zu vollziehen. Die beiden durch die 
Ifrrr gcmachto Oeffnung des Peritoneum gebildeten Lappen (ein oberer 

und unterer) werden angezogen und durch Klemmen gedehnt er- 
halten. Nun wird mit dem Finger in das Becken eingegangen, um 
sich liber die Beschaffenheit der Adnexen zu instruiren. Sind sie 
krank, so werden sie durch die Oeffnung entfernt. Sind sie gesund, 
so wird die Vorderflache des Uterus mit einer Zange ge fafit und 
in die Peritonealoffiiung gezogen. Dies geschieht, wenn das Collum 
nach hinten gedrangt wird, desto leichter. Erscheint der Fundus in 
der Wunde, so werden zwei Seidennahte angelegt und zwar durch 
den oberen und seitlichen Theil der vorderen Uteruswand und 
durch das Peritoneum (den oberen Lappen), wobei das subperl- 
toneale Zellgewebe mitgefafit wird. Hierauf werden die beiden 
Peritoneal lappen und sodann die vaginale Wunde geschlossen. Die 
unmittelbaren und dauemden Resultate soUen gute sein. Die Lage 
des Uterus nach der Operation soil sich der normalen nahern und 
infolge der uteroperitonealen Naht nicht eine forcirte Anteversion, 
wie nach der Vaginofixation, sein. Das Corpus soil beweglich sein. 
ohne dafi es zu einer Recidive kommt und die Blase in ihrer Aus- 
dehnung nicht behindert sein. 

Byford 212) verbindet die Vesieofixation mit einer intraabdomi- 
nalen Verkiirzung der Ligamenta rotunda. Nach Desinfection der 
Scheide und Curettement des Uterus wird, vor der Cervix, in die 
vordere Vaginal wand ein querer, 2*5 Cm. langer, Einschnitt gemacht 
und von diesem aus mit dem Finger die Blase vom Uterus bis zur 
Umschlagstelle des Peritoneums abgelost. Von der Mitte des queren 
Scheidenschnittes wird nach abwarts zu ein etwa 5 Cm. langer 
Schnitt gefiihrt, der bis zur Hohe des Blasenhalses reicht. Von 
ihm aus wird die Blase etwas von der Vaginalwand abgelost. 
Dann wird das Peritoneum zwischen Uterus und Blase durch- 
rissen und eine Untersuchung der Beckenorgane vorgenommen. 
Wenn nothig, werden Verwachsungen durchtrennt, erkrankte 
Partien entfernt und dergleichen mehr. Dann wird das vesieale 
Peritoneum mit einer Zange gefafit, nach und nach soweit vorge- 
zogen, bis der Theil, der hinter den Tuben liegt, zum Vorschein 
kommt. Zwei Chromsaurecatgutfaden werden , etwa 2*5 Cm. weit 
von einander entfernt , durch diesen Theil des Peritoneum und 
subperitonealen Bindegewebes, so hoch als moglich, durchgezogen. 

Kleinw&ohter. A 
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Darauf wird die vorJere Flache des Uterus gefaUt, der Fundus 
•in die Scheidenwunde gebracht und mittels jener Faden an die 
Blase befestigt. Dann wird der Finger iiber das linke Ligamentum 
rotundum, das seitlich der Scheidenwunde liegt, heriibergehakt 
und eine Schlinge desselben hervorgeholt, bis das inguinale Ende 
erreicht ist. Durch dieses wird ein Catgutfaden gestofien , und 
zwar soweit vom Uterus als moglich, und wird es am Uterus, di- 
rect oberhalb des normalen Ansatzes des Bandes, befestigt, da das 
Band durch Auseinanderziehen der Scheidenwunde mit Wundhaken 
leicht zum Vorschein gebracht werden kann. Ebenso wird an 
der anderen Seite verfahren. Die T-formige Wunde der Scheide 
wird in einer Langslinie vemaht, wodurch die vordere Vaginal- 
wand etwas verlangert und das Bindegewebe vom etwas zusatnmen- 
gezogen wird, doch wird zur Vorsicht auf 24 Stunden ein Gaze- 
streifen als Drain eingelegt. 

Der leitende Gedanke der Vesicofixation ist der, die vordere 
Wand des Uterus mit der riickwartigen der Blase in thunlichst 
weitem Umfange moglichst innig zu verbinden, um dadurch die 
Kiickwartsverlagerung des Uterus dauemd zu beheben, anderer- 
seits aber um sowohl eine seroso-serose Fixation, die sich spaterhin 
leicht wieder lost, als um eine fibro-fibrose, die in einer nach- 
folgenden Schwangerschaft und Gebuii; die hochsten Gefahren 
nach sich ziehen kann, zu vermeiden und nur eine seroso-fibrose 
Fixation zu schaffen, bei der der Uterus zwar auch fixirt ist, sich 
aber die Fixationsstelle zu einem Bande ausziehen kann, das dem 
Uterus, wenn er auch in Anteflexion erhalten wird, doch eine ge- 
wisse freie Beweglichkeit gestattet, die es ihm ermoglicht, sich 
in der Schwangerschaft unbehindert zu entfalten und sein Con- 
tentum schlieBlich unbehindert auszutreiben. Dieser Gedanke hat 
• gewiiS seine theoretische Berechtigung. Wenn aber Mackenrodt 
unter den Griinden, die ihn bewogen, von der Vaginofixation zur 
Vesicofixation liberzugehen, in erster JReihe die dahinstellt, dafi 
die Vaginofixation technisch sehr schwierig, die Gefahren der In- 
fection des Operationsfeldes (durch nahezu unvermeidbare Verun- 
reinigung desselben von Seite des Uterusinhaltes, des Inhaltes der 
Lacunen der Harnrohre, der BAjRTHOLiN'schen Driisen u. dergl. m.) 
iminente und nicht geringere die seien, eine heftige Blutung intra 
operationem nicht rasch und griindlich stillen zu konnen, so laBt 
sich darauf erwidern, da6 die Vesicofixation nicht minder schwierig 
ist und bei Vornahme derselben alle diese gefahrlichen Zwischen- 
falle ebenso leicht eintreten konnen, wie bei der Vaginofixation, 
wenn sie auf vaginalem Wege vorgenommen wird. 

Erklart man sich mit Mackenrodt einverstanden, die Vesico- 
fixation auszufiihren, so mu6 man ihm zustimmen. daC der Dauer- 
erfolg sicher zu erwarten ist, die technischen Schwierigkeiten 
geringere sind und die Ausfiihrung der Operation mit weniger 
Gefahren verbunden ist, wenn die Riickwartsverlagerung des Uterus 
eine mobile ist, d. h. der operative Eingriff bei fixirter B.etrode- 
viation zu unterlassen ist. 

Was den Werth der Vesicofixation anbelangt, so ist deren 
Alter ein zu junges noch, um jetzt sehon ein endgiltiges Urtheil 
iiber sie abzugeben. Bis jetzt sind noch keine oder vielleicht zu 
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wenige Falle bekannt, in denen nach der Operation Conception 
eintrat, urn daraus zu entnehmen, ob und in welcher Weise sich 
der fruhere operative Eingriff im Verlanfe der Schwangerschaffc 
tind Geburt racht. 

Die wechselseitigen topographisch-anatomischen Verhaltnisse 
zwischen Blase und Uterus werden durch die Vesicofixation jeden- 
falls nicht so auf den Kopf gestellt wie durch die Vaginofixation, 
da beide Organe an ihrer Stelle verbleiben. Infolge dessen kommt 
es nicht zu jenen Behinderungen und Storungen der Blasenfunction 
und den daraus sich ergebenden Blasenerkrankungen, die Macken- 
RODT mit bewogen, die Vaginofixation aufzugeben. Andererseits ist 
aber denn doch zu bedenken, daB, wenn die Operirte nachtraglich 
gravid wird, die mit dem Fundus verklebte Blase, parallel dem 
Emporsteigen des Fundus, mit in die Hohe gezogen wird, so dafi 
schliefilich deren Scheitel bis in die Magengrube hinaufgezogen 
werden muBte, ein Verhalten, das anatomisch einfach undenkbar, 
weil unmoglich ware, wenn sich im Verlaufe der Schwangerschaft 
die Fixation nicht etwa losen oder zu einem Bande ausziehen wiirde. 
Immerhin aber muB angenommen werden, daB die Blase mit empor- 
gezerrt wird, wodurch ihre Function kaum ungestoi't bleiben diirfte. 

Granz richtig bemerkt Bulius^is)^ daB die grofie Anzahl von 
Operationsmethoden, die behufs Behebung der Retrodeviationen des 
Uterus ersonnen wurde, das fortgesetzte Bestreben, immer neue 
Methoden ausfindig zu machen und die groBen Zahlenreihen von 
ausgefiihrten Operationen den Anschein erwecken konnen, als ob 
jede Riickwartsverlagerung eine Indication fiir eine operative Be- 
handlung abgabe. Diese Anschauung ist aber voUstandig unrichtig, 
wie dies Jeder bestatigen kann, dem jahraus jahrein ein grofies 
gjniakologisches Krankenmateriale unter die Hande komnit. Zu- 
nachst muB man, was sehr wichtig, zwischen einer mobilen und 
fixirten Riickwartsverlagerung der Gebarmutter unterscheiden. 

Die mobile Verlagerung macht in der Mehrzahl der 
Falle iiberhaupt keine Beschwerden. Sie wird gar haufig erst zu- 
fallig entdeckt und erfordert keine Therapie. Ruft die mobile Ver- 
lagerung Beschwerden hervor, so lassen sich diese meist durch eine 
Pessarbehandlung beheben. Sehr haufig ist sie Folge einer Er- 
scblaffang oder Atrophic des Uterus, sowie seines Fixationsappa- 
rates und riihren dann die Beschwerden nicht von der Verlagerung, 
sondern von den der letzteren zugrunde liegenden allgemeinen oder 
localen Erkrankungen her. Sehr haufig beruht die Verlagerung 
auf einer mangelhaften Involution des Uterus post partum oder 
namentlich post abortum oder auf chronisch-entzundlichen Vor- 
gangen desselben. SchlieBlich sind auch die Falle haufig, in 
denen die scheinbar aus der Verlagerung resultirenden Beschwer- 
den der AusfluB einer Erkrankung des Gresammtorganismus oder 
des ganzen Nervensystems sind und sich nach leicht zu bewerk- 
stelligender Rectification der Verlagerung nicht beheben , oder 
vielleicht doch, aber nur um durch Beschwerden in anderen Or- 
ganen abgelost zu werden. Leider wird zu haufig auf das Wechsel- 
verhaltniB, in dem das Sexualsystem zum Gesammtorganismus und 
vice versa steht, nicht geachtet. AUgemeinerkrankungen vermogen 
krankhafte Erscheinungen im Sexualsystem hervorzurufen und um- 

3* 
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gekehrt konnen Sexualerkranknngen den Gesammtorganisinas ia 
Mitleidenschaft ziehen. Man darf sich daher nie mit dem Befande 
der kranken Grenitalien begniigen nnd anf diesen allein bin eine 
locale fiebandlnng einleiten, sondem mxxQ aufierdem eine Unter- 
snebong des ganzen Korpers vomebmen. Wird dieser Gedanken- 
gang festgebalten, so gelingt es gar nicbt selten, Riickwartsver- 
lagerungen des Uterus obne jede locale Bebandlnng zu bebeben. 
Forscbt man andererseits den der Lageveranderung des Uterus 
zugrunde liegenden sexualen Erankbeitsprocessen naeb, so vermag 
man ebenfalls, durcbaus nicbt vereinzelt, durcb Bebebung der 
letzteren die Verlagerung obne irgend einen operativen Eingriff 
zu bebeben. 

Bei der fixirten Retroflexion sind die Verbaltnisse nicbt 
selten die gleicben. Die Scbmerzen und Bescbwerden riibren baufig 
nicbt von ibr ber, sondem von den ibr zugrunde liegenden ent- 
ziindlicben Processen, Grundkrankbeiten , die ibren Sitz in erster 
Linie in den Parametrien , den Adnexen und im Beckenbaucbfell 
baben. Dies gilt speciell von den fixirten Retroflexionen bei gonor- 
rboiscb Erkrankten. Wird bier, nur local vorgebend, die Riick- 
wartsverlagerung aucb ganzlicb und dauemd beboben, so bebalt 
die Fran trotzdem ibre Scbmerzen und Bescbwerden weiter, weil 
das Grundleiden nicbt beboben ist. EntscblieBt man sicb bier, die 
scbwer erkrankten Adnexen zu entfernen, so bat, wie bereits oben 
erwabnt, die nocb nacbtraglicb vorgenommene Freimacbung und 
Fixation des Uterus, nacb welcbem Modus immer, keinen Zweck 
mebr, denn das jetzt dauemd aus seiner Function gesetzte Organ 
ist fiir die Tragerin desselben von nun an ganzlicb nebensacblicb, 
und ebenso bedeutungslos ist es, ob es weiterbin eine normale oder 
abnorme Lage einnimmt. 

Unwillkiirlicb muB man, gelinde ausgedruckt, von einem ge- 
wissen Erstauneu ergriffen werden, wenn man die grofien Opera- 
tionsreiben, namentlicb solcber betreffend die Vaginofixation, 
Einzelner betracbtet. Insbesondere gilt dies von Ruhl 21*), der, nur 
in einem kleinen Stadtcben wirkend, innerbalb einer kurzen Zeit 
365 Uterusfixationen ausfiibrte, darunter 270 Vaginofixationen inner- 
balb der Jabre 1892 (seitdem diese Operation aufkam) bis 1897, 
demnacb durcbscbnittlicb 54 Vaginofixationen in einem Jabre. 
Wenn demnacb nicbt Wenige, von denen bier nur Salin^i^)^ 
Theilhaber 216) J B. S. ScHULTZE, Bonnet 217), Flaischlen 218), Vb- 
deler219)^ Candin23o) und Freudenberg 221) genannt sein mogen, 
darauf dringen , man solle mebr darauf acbten , die Grundkrank- 
beiten der Uterusverlagerungen zu bebeben , liber die Gegenwart 
der letzteren nicbt auf den AUgemeinbefund des Korpers vergessen 
und nicbt gleicb iiber das mildeste tberapeutiscbe Eingreifen, das 
Pessar, vom Beginne an zur operativen Tagesordnung iibergeben 
u. s. w., so mufi man dem voUkommen beistimmen. 

II. Die operativen Fixationen des Uterus bei Proiaps. 

Nacbdem die verschiedenenMetboden derUterusfixation, zwecks 
dauemder Bebebung der Retrodeviationen des genannten Organes, 
aufgekommen waren, lag der Gedanke und dessen Ausfubrung nabe, 
aucb den Proiaps auf diesem Wege dauemd zu beseitigen. 
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1. Die Alexanderoperation. 

Bei Vornahme der Alexanderoperation wurden alle die oben 
erwahnten Operations-Modificationen, die von Kocher, Laroyenne, 
KtJSTNER u. A. ersonnen wurden, auch hierher , zur Behebnng des 
Prolapses, ubertragen and wird diese Operation bei Prolaps haufig 
ausgefiihrt. 222) Die Operation als solche geniigt aber nicht , um 
ein Dauerresultat zu erreichen, es muiS ihr auBerdem noch eine 
Kolporrhaphia posterior, resp. eine Kolpoperineorrhaphie ange- 
schlossen werden, um dem fixirten Uterus die entsprecbende Stiitze 
zu geben. Aber auch da sind sichere Dauererfolge nur dann zu er- 
warten, wenn der Vorfall nur ein beginnender ist, wie dies 
KtsTNER223) richtig hervorhebt. Th. A. Emmet 224) ist ein prin- 
eipieller Gegner der Operation. 

Allen 'den operativen Modificationen , deren die Alexander- 
operation bei der Retroflexio uteri zu Theil wurde, begegnen wir 
anch hier. Die von Bode und Wertheim ersonnene Verkiirzung 
der Ligamenta rotunda auf dem Wege der Vagina wird von 
BouiLLY und Laroyenne .vorgenommen, doch schlieiSen beide dieser 
Operation noch die hintere Kolpo-, resp. Kolpoperineorrhaphie an. 
Ebenso stoBen wir hier auch auf Keith, der den Prolaps in 
gleicher Weise behebt, wie die E;etrodeviation (Laparotomie, Ent- 
femung eines Ovariums, Einnahen dessen Ligamentes, so wie des 
Ligam. rotund, dieser Seite in die Bauchwunde). Wertheim und 
Mandel nehmen die gleichzeitige Verkiirzung der Ligamenta rotunda 
und sacro-uterina ebenfalls bei Prolaps vor. Das Gleiche gilt von 
Kock's Verkiirzung der Ligamenta lata, Sanger's 225) Retrofixatio 
colli und Beck's Operation. 

2. Die Fixation des Uterus nach vom. 

Die verschiedenen Operationsmethoden , mittels welcher der 
Uterus nach vom fixirt wird, um dessen Retrodeviation zu be- 
heben , werden auch in Anwendung gezogen , um den Prolaps zu 
beseitigen. 

a) Die Ventrofixation. 

Die Ventrofixation ergibt gute Resultate, doch muB sie eben- 
falls mit der hinteren Kolpo-, resp. Kolpoperineorrhaphie combinirt 
werden, denn unter Wegfall letzterer tritt, wie dies P. Miller 220)^ 
der als einer der ersten bei Prolaps ventrofixirte, erfuhr, bald 
wieder Recidive ein, weil dem ventrofixirten Uterus die untere 
Stiitze fehlt. Die Ventrofixation im Vereine mit der sich an- 
schlieBenden erwahnten Nebenoperation ergibt so gute Dauer- 
resultate, daB sich dieser Operationsvorgang nicht nur einbiirgerte, 
sondern von manchen Operateuren, wie beispielsweise von Kustner 227)^ 
ausschlieBlich bevorzugt wird. Manche schicken der Ventrofixation 
eine Excochleation oder eine Amputation der Vaginalportion voraus, 
wenn die Cervix stark verlangert und hypertrophisch ist, doch 
sind diese Eingriffe iiberfliissig , da sich diese Folgezustande des 
Prolapses, sobald der Uterus ventrofixirt ist, nach einer Zeit von 
selbst verlieren. 

Einzelne der oben erwahnten Modificationen der Ventro- 
fixationsoperation finden wir auch hier. Werth ventrofixirt den 
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Uterus nach seiner Methode auch bei Prolaps und Baum bringt 
seine waghalsige Operation ohne Eroffnung der Banchhohle bei 
Prolaps ebenfalls in Anwendung. 

KmiAC 828) combinirt die Ventrofixation noch mit einer Fixation 
der Blase und zwar heftet er die vordere Blasenwand an die Bauch- 
wand und die hintere an die vordere tJteruswand unter Aus- 
einanderlegen der beiden peritonealen Flachen. 

RuGGi «29) schlagt folgendes operative Verfahren zur Behebung 
des Prolapses vor: Einschnitt der Fornices, Ablosung der vorderen 
und hinteren Peritonealtasehe, eventuell mit partieller Abtragung, 
Zuruckschiebung des abgelosten Peritoneums in die Hohe und Naht 
der vorderen, resp. hinteren Flache des Uterus direct an die be- 
grenzenden Organe. 

Fbednd^*®) operirte in einem Falle von completem Prolaps 
in der Weise, dafi er die hintere Flache der Portio supravaginalis 
an das hintere Blatt des Douglas, unterhalb des Promontoriums, 
annahte. 

Analog dem erwahnten Vorschlage Swiecicki's, den Uterus 
mittels einer kiinstlich hervorgerufenen i^ntziindung in dauemder 
Anteflexionsstellung zu erhalten, versucht Inglis Parson 2»^) durch 
Hervorrufang einer milden Parametritis den reponirten Uterus 
dauemd zuriickzuhalten. Er ruft diese Entziindung durch eine 
Injection einer Chininlosung in das Ligamentum latum hervor. In 
einem Falle will er auf diesem Wege Heilung erzielt haben. 

Einzelne, wie Condamin ^sa) ^ Hartmann und du Bouchet ^^% 
so wie Rauhut ^34) stimmen dafiir, die Ventrofixation wegen Prolaps 
nur bei jiingeren Frauen vdrzunehmen, bei alten, bereits in der 
Menopause stehenden dagegen lieber den Uterus zu exstirpiren. 

b) Die Vaginofixation. 

Die Vaginofixation wurde ebenfalls auf den Prolaps iiber- 
tragen. Mackenrodt vaginofixirt und amputirt gleichzeitig die 
Vaginalportion. Flaischlen meint, man soUe die Operation nur 
bei alteren Frauen vornehmen. Winter 286) halt die Vaginofixation 
namentlich in den Fallen angezeigt, die mit primarer Senkung 
und Retroversion beginnen und die Vagina von oben her invertiren, 
da diese durch die gewohnlichen Prolapsoperationen nicht zu be- 
seitigen sind. Kustner^s*) verbindet den Eingriff^, wenn ein alter 
Dammrifi da ist, mit der Kolpoperineorrhaphie. Baum ^s?) halt den 
Erfolg der hier vorgenommenen Vaginofixation fiir zweifelhaft. 
Jacobs, der, wie oben erwahnt, die Vaginofixation mit der Retro- 
fixation der Cervix combinirt, libertragt diese Operationsmethode 
auch auf den Prolaps. 

c) Die Vesico fixation. 

Mackenrodt nimmt seine Vesicofixation , jiingster Methode, 
auch zur Behebung des Prolapses vor. Fehling^ss)^ (j^r, wie oben 
erwahnt, sehr ahnlich Di^hrssen vesicofixirt, operirt ebenfalls wegen 
Prolaps, doch verbindet er diese Operation stets mit einer hinteren 
Kolpo-, resp. Kolpoperineorrhaphie. 

Wenn auch dadurch aus dem gesteckten ^^Jimen 
tretend, mogen hier auch die anderen neue- 
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Methoden (ausgenommen die plastischen) behufs Behebung 
des Prolapses eine kurze Besprechung finden. 

Wie oben erwahnt, erzielte P. Muller mit der bloBen Ventro- 
fixation keine giinstigen Ergebnisse, da der Prolaps darauf nach 
kurzer Zeit wiederkehrte. Dies bewog ihn 289), die Operation derart 
abzuandern, dafl er den Uterus supravaginal amputirte und den 
Cervixstumpf in die Bauchwunde einnahte. Dieses Verfahren ergab 
wohl gute Resultate, fand aber weiter keine Nachahmung, bis es 
in neuester Zeit wieder von Noble 2*0) aufgenommen wurde, der 
nach ausgefiihrter Amputation die Riickseite des Stumpfes an die 
Bauchwand annaht und aufierdem noch die hintere Kolpo-, resp. 
Kolpoperineorrhaphie vornimmt. Jacobs 2*1) modificirte das urspriing- 
liche MtJLLER'sche Verfahren insofem, als er bei alteren Frauen mit 
totalem Prolaps und Erschlaffung des Beckenbodens zuerst eiirettirt, 
den Portiodecubitus zur Heilung bringt und dann in zweiter Sitzung 
die eigentliche Operation ausfiihrt. Er laparotomirt, amputirt den 
Uterus supravaginal, bekleidet den Stumpf mit einem vorderen und 
hinteren Peritoneallappen und befestigt ihn beiderseits mittels 
Nahten an die hochsten Punkte der Stiimpfe der Ligamenta lata. 

Die ungiinstigen Ergebnisse der bloBen Ventrofixation bei 
Prolaps haben eine Reihe gekiinstelter Operationen gezeitigt, bei 
denen der Schwerpunkt der Fixation nicht auf den 
Uterus, sondern auf die Blase oder die Vagina verlegt 
wird, die aber keine weitere Verbreitung fanden. 

So festigt ZwEiFEL 2ta) die riickwartige Vaginalwand mit 
mehreren Dauernahten aus Silkwormgut an das Ligam. tuberoso- 
sacrum der einen Seite und Walcher248) sueht den verlorenen Halt 
der vorderen Vaginalwand an den Schambeinasten durch ein kunst- 
liches Aufheften mittels besonderen Nahtverfahrens. 

Der Gedanke, bei Totalprolaps mit hochgradiger Cystokele 
die Aufheftung der Blase als Mittel zur Behebung des Pro- 
lapses zu verwenden, geht von Frankreich aus. Tuffieb***) nimmt 
die Anheftung der Blase, die Cystopexie, auf folgende Weise 
vor. Er macht einen Einsehnitt im Hypogastrium, legt subperi- 
toneal vom Cavum Retzii aus die vorderen Blasenwand frei und 
fixirt sie nach Zuriickschieben des Serosauberzuges und Empor- 
Ziehen der ganzen Blase durch mehrere Nahte an die Bauchwand. 
Domoret 246) geht intraperitoneal vor und befestigt nach Empor- 
ziehen der Blase die Serosawand des Blasenscheitels an die vordere 
Bauchwand. Hegar2*6) fdhrt die Cystopexie in folgender Weise 
aus. Nach Eroffnung der Bauchhohle in der Linea alba wird die 
Blase stark emporgezogen und das untere Ende des Urachus, resp. 
auch der Blasenscheitel selbst mit einigen Seiden- oder Catgut- 
nahten an eine hochgelegene Stelle der Bauchwand, etwa 3 — 4 Cm. 
unterhalb des Nabels fixirt. Angeschlossen wird der Operation 
eine Elytrorrhaphia anterior und eine Kolpoperineorrhaphie. Er 
hebt hervor , dafi er dieses Operationsverfahren in 6 Fallen von 
totalem Uterusvorfall mit gleichzeitiger hochgradiger Cystokele 
in Anwendung brachte und sich dasselbe, ausgenommen einen Fall, 
bewahrte. Auffallend war hiebei die gleichzeitig erreichte 
Uterus. Nach Winter 2*7) goU bei den Vorfallen, 
der Vaginalwande beginnen, hauptsachlich 
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die Cystokele behoben werden, da diese nach seiner Anschauung 
die Ursache des Prolapses tmd des Reeidives ist. Er empfiehlt 
daher nach Excision der vorderen Vaginalwand (mit oder ohne 
Vaginofixation) die Cystokele vom Uterus abzulosen und die Blase 
durch mehrere Etagen fortlaufender Catgutnahte zu verkleinern. 
Scheinbar liegt der Gedanke am nachsten, in hartnackigen 
Fallen, in den en nach plastischen Operationen wieder Recidiv ein- 
tritt, namentlich bei alten Frauen, bei denen die Sexualorgane 
nicht mehr functioniren , den Uterus in toto zu entfernen 
und damit dem Prolapse mit einem Schlage ein Ende zu machen, 
ein Gedanke, der um so naher liegend erscheint, als die Eliminirung 
des total prolabirten Uterus, vorausgesetzt, da6 er nicht fixirt ist, 
mit geringeren technischen Schwierigkeiten und Gefahren verbunden 
ist. Dieser Gedanke wurde zuerst von Frttsch^^b) ^ind dann von 
A. Martin**') ausgefuhrt. Der Erfolg war aber insofeme kein 
giinstiger, als durch die Elimination des Uterus der Vorfall der 
Scheide und damit die Cystokele doch nicht behoben war. Es 
wurden daher verschiedene Hilfsoperationen herangezogen , um 
diesem Uebelstande abzuhelfen. Fbitsch und A. Martin resecirten 
bei der Uterusexstirpation gleichzeitig groUere Abschnitte aus der 
vorderen und hinteren Vaginalwand. Das Gleiche thun Pozzi^^o)^ 
Graefe26i) und Engstrom ^^a). Martinis) exstirpirte in einem Falle, 
in dem der Fundus flachenhaft mit der vorderen Kreuzbeinwand 
verwachsen und die Vagina von tief greifenden Narben durchsetzt 
war, den Uterus mit der ganzen Vagina. Andere beniitzen nach 
ausgefuhrter Uterusexstirpation die Stiimpfe der Ligamenta lata 
oder rotunda, um mittels dieser die sonst prolabirt bleibende 
Vagina nach oben zu fixiren. Qukny^^*) verkniipft, nach ausge- 
fiihrter Uterusexstirpation die beiden Stiimpfe der Ligamenta lata 
miteinander durch Ligaturfaden und vemaht sie dann mit dem 
Peritoneum an die Scheide. Gleichzeitig verkleinert er die hyper- 
trophischen Wande der Scheide durch eine plastische Operation. Der 
Rest der Vagina wird nachtraglich durch narbige Schrumpfung 
nach oben hin verzogen. Den SchluB der Operation bildet eine 
Lawson TAiT'sche Dammplastik. Delbet ^^i^) exstirpirt den Uterus, 
spaltet dann die vordere Vaginalwand, fafit die Enden der Liga- 
menta rotunda, f iihrt sie unter der Blase und Urethra bis in den 
oberen Winkel der Vaginalwunde, dicht unterhalb des Hamrohren- 
wulstes, und vernaht sie da mit der Scheidenwunde. Es wird da- 
durch gleichsam ein Gurt f fir die dariiber liegende Blase gebildet. 
Diese Operation verbindet er dadurch mit einer Kolporrhaphie, 
daB er, nach gesetzter Wunde in die vordere Vaginalwand, nach 
beiden Seiten von der Mittellinie aus je einen dreieckigen Lappen 
herauslost (aber nicht ausschneidet) und diese beiden Lappen am 
Schlusse der Operation in der Weise vereinigt, dafi sie einen 
festen, langsam atrophirenden Wulst bilden. Bouilly26«) jje- 
festigt die Vagina, nachdem er den Uterus exstirpirt, moglichst 
hoch oben an die Ligaturstiimpfe. In gleicher Weise geht auch 
Jacobs 257) ^or. 

Die Uterusexstirpation, behufs daueri^der Beseitigung des 
Prolapses, ist, trotzdem sie erst durch Fritsch eingefUhrt wurde, 
keine neue Operation. Vorgeschlagen wurde sie zu dem Behufe 
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schon 1757 von Oakley und der Erste, der sie ausfuhrte war 
Chopin im Jahre 1867. 

Zalotnicky 2'i8) stellt in seiner Dissertation alle bis zum 
Jahre 1894 wegen Prolaps vorgenommenen Falle von Uterus- 
exstirpation, in der Anzahl von 131, zusammen. Er findet, daU die 
Mortalitat 7% betragt. Recidiven traten in ll<>/o ein und Neigung 
dazu in 15^0* Ungeniigender Erfolg ergab sich daher in 26^0 
der Falle. 

Operationen, bei denen der Uterus, um den Prolaps zu be- 
heben, in ganz eigenthiimlicher Weise fixirt wird, werden in 
jiingster Zeit von P. Muller^ss) ^j^^ Feeund^co^ ausgefuhrt. 
Ersterer exstirpirt den Uterus nicht, belafit ihn, excidirt dagegen 
2/3 der Vagina in Form eines Ovales, dessen Spitzen vorn an der 
Hamrohre und hinten an der riickwartigen Commissur liegen. In 
die dadurch gebildete groCe Wundflache wird der Uterus reponirt 
und kommt dadurch in eine mehrere Centimeter tiefe triehter- 
formige Grrube zu liegen. Die Grube wii'd durch eine fortlaufende 
Naht beider vaginalen Wundrander gesehlossen. Es bildet sich 
ein narbiges Septum zwischen Blase und Rectum, dem der nun 
quasi eingemauerte, von auBen ringsum abgeschlossene Uterus auf- 
ruht. Den Rest der Vagina bildet eine nur 2—3 Cm. tiefe Grube. 
Bei Frauen dagegen, die auf die Cohabitation verzichten, aber 
noch menstruiren, modificirt er seine Operation in der Weise, dafi 
er wohl auch die Vagina exstirpirt, den Uterus aber so in die 
Wunde einnaht, dafi er ringsum mit ihr verwachst, so daB nur 
nach unten zu der Muttermund frei ist. Die Operirte hat demnach 
schlieBlich keine oder nur einen kurzen Rest der Scheide und steht 
der Muttermund fixirt im Scheideneingange. Feeund eroffnet den 
Douglas, walzt den Uterus hervor, macht die Serosa der vorderen 
und hinteren Uteruswand wund und naht dann den Uterus in die 
Vagina ein. Hierauf sehneidet er in den jetzt nach abwarts ge- 
kehrten Fundus einen Muttermund ein und umsaumt dessen Rander. 
SchlieBlich nimmt er die Dammplastik nach Lawson Tait vor. 
Bisher operirte er zwei Falle, von denen aber einer die Operation 
nicht iiberstand. Die Operation soil bei alten Frauen mit schwerem 
Totalprolaps vorgenommen werden, bei denen die Cohabitation 
ausgeschlossen ist und bereits vorgeschrittene Atrophic der Geni- 
talien besteht. Wahrend P. Muller's Operation , die in 8 Fallen 
mit Erfolg vorgenommen wurde, auf einem gesundem Gedanken 
fuBt, laBt sich das Gleiche von Freund's Operation nicht sagen. 

Vor wenigen Jahren beschenkte Freund jun. *^0 die Gynako- 
logie mit einer neuen Prolapsoperation. Sie besteht darin, dafi er 
mehrere Silberdrahtringe in die Vagina einheilen laBt, die den 
prolabirenden Uterus zuriickhalten sollen. Zuerstlegter einecirculare 
Silberdrahtnaht, nahe der Vaginalinsertion, im submucosem Gewebe 
der Vaginal wand an. Im Abstande von 1 — 2 Querfingern werden 
weitere Drahte eingelegt. Der unterste liegt entsprechend der 
Hymenalgrenze um den Introitus. Im alJgemeinen sind 3 — 4 Nahte 
nothig. Die Vortheile dieser Operation sollen darin bestehen, daB 
sie unblutig und wenig schmerzhaft ist, demnach keine Narkose 
erheischt und daher auch bei alten Frauen und solchen, die an 
Herz- oder Nierenkrankheiten leiden, vorgenommt 
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FKANK^ea) hebt bei dieser Operation als lobend hervor, dafi man 
sie auch ambulatorisch vornehmen konne, empfiehlt aber, den in 
der Hymenalgegend eingelegten Draht unter der Mucosa durchzu- 
fiihren und nicht zu fest zu schniiren, nm dem Auftreten eines 
Oedemes vorzubeugen. Flatau 2«8) meint, man solle, um das Durch- 
schneiden der Nahte zu verhindem, letztere voUstandig submueos 
anlegen. Er erreicht dies dadurch, dafi er in der Ebene der Vagina, 
in der die Naht herumgefuhrt werden soil, drei Seheidenlappchen 
abhebt, die als Ein- und Ausstichoffnungen dienen sollen. 1st die ganze 
Naht angelegt, so wird das Lappchen wieder mit einer Catgut- 
sutur an seine Unterlage befestigt. Empfohlen wird die Operation 
auch von Mundk. ^e*) Sehr nahe stehend dieser Operation ist die 
Gdbaroff's. 266) Letzterer stofit eine mit einem starken Silkworm- 
faden armirte Nadel ungefahr in der Hohe des vorderen Seheiden- 
gewolbes unter der Mucosa circa 3 Cm. weit in transversaler 
Richtung ein, holt sie hervor, um sie wieder durch ihre Austritts- 
offnung unter der Mucosa abwarts bis zur Mitte der Columna 
mgarum anterior weiter zu fiihren. Hierauf zieht er die Nadel 
von neuem hervor und dringt mit derselben durch die letzte Aus- 
trittsoffhung in horizontaler Richtung in der Hohe der Mitte der 
Columna rugarum anterior bis zur entgegengesetzten Seite und 
gelangt in derselben Weise, unter der Mucosa der Vaginalwand 
aufwarts gehend, an die Stelle des ersten Einstiches zuriick. 
Werden nun die Faden fest angezogen , so bildet sich an der 
vorderen Vaginalwand eine Vorwblbung, die an eine verdickte 
und verlangerte Columna rugarum anterior erinnert, wodurch der 
Uterus nach oben zu zuriickgedrangt wird. Durch Anlegung einer 
ebenso verlauf enden versenkten Naht an der ruckwartigen Vaginal wand 
erhalt man auch hier eine gleiche Vorwblbung. Das Kniipfen der 
gegenseitigen Fadenenden geschieht erst nach Anlegung beider Nahte, 
weil sonst nach Knupfang der ersten Naht die Anlegung der 
zweiten unmoglich ware. Die voUkommen schmerzlose Operation 
erfordert keine Narkose, involvirt keine Gefahr und bereitet spater 
kein eventuelles Geburtshindernifi. Je nach dem vorliegenden Falle 
kann man die Faden in verschiedenen Richtungen fuhren und sich 
passende Wiilste schaffen, die den Uterus zuriickhalten. Die Ope- 
ration von Freund jun., die sich, nebenbei erwahnt, nicht einmal 
riihmen kann. eine originelle zu sein, wie dies Schramm *«**) hervor- 
hebt, bereits 1835 von Bellini ^67)^ der ihr den Namen „Kolpo- 
dermorrhaphie" beilegte, ersonnen und von ihm, so wie 1844 
auch von Blasids ^es) ausgefuhrt wurde, bedeutet nur einen chirur- 
gischen Riickschritt, da man eben diese Operationen, die auf dem 
FREUND'schen, resp. BELLiNi'schen Principe fufien, schon vor Jahr- 
zehnten aufgab, weil man sich uberzeugte, dafi durch sie der pro- 
labirte Uterus nicht dauemd zuriickgehalten werden konne. Diese 
alte, schon langst bekannte, aber wieder vergessene Erfahrung 
machten neuerdings erst wieder Gaertjg2«9) und Schwertassek^to)^ 

als sie nach Freund jun. operirten. Ersterer operirte 7 Falle mit 
nachfolgenden 6 Recidiven und Letzterer einen Fall , in dem der 
Prolaps nach 3 Monaten wieder da war , weil die Nahte , ebenso 
wie in den GAERTio'schen Fallen durch den Druck des herab- 
sinkenden Uterus das Gewebe durchschnitten. Jacobs 271) legt die 
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FREUND'sche Tabaksbeutelnaht nach Exstirpation des Uterus an, 
uin durch sie den neuerlichen Vorfall der Scheide hintanzuhalten. 
Abrajanopp 272) versucht, den Prolaps dadurch dauernd zu 
beheben, dafi er aus der vorderen, riickwartigen und jeder beiden 
Seitenwande der Vagina einen Lappen heraussclineidet. Dann 
vereinigt er durch zwei eireulare Nahte die vordere und die 
hintere , sowie fiir sich die beiden seitlich gesetzten Wunden mit 
einander, wodurch die Vagina an dieser Stelle verengt wird. Da 
diese Operation im obersten Absehnitte der Vagina vorgenommen 
wird, so wird sowohl der Uterus durch die kunstlich gesetzte 
umschriebene Vaginalstenose zuriickgehalten , als andererseits die 
Cohabitation nicht unmoglich gemacht. 

III. Die operative Fixation des Uterus bei Anteflexion. 

Freudig zu begriifien ist es, dafi KCstner in dem Absehnitte 
„Lage- und Bewegungsanomalien des Uterus etc." des VEiT'schen 
Handbuches der Gynakologie (1897, I, pag. 65) endlich mit der 
ganz iiberlebten und in unsere heutigen Anschauungen nicht mehr 
hineinpassenden „Anteflexio uteri" gebrochen hat und letztere nicht 
mehr in einem eigenen Capitel abhandelt. Die Anschauungen, be- 
treffend die Anteflexion als abnorme Lage des Uterus, stammen 
noch aus der Zeit her, in der man fiber die normale Lage des 
Uterus noch nicht im klaren war, und aus der spateren, in der 
man dem Schematisiren zu Liebe gegeniiber der abnormen Riick- 
wartsverlagerung auch an einer abnormen Verlagerung nach vorn 
festhalten zu mussen glaubte. Es mag nach dem Gesagten als 
incongruent erscheinen, dennoch unter der obigen Aufschrift von 
der Behebung der pathologischen Anteflexion auf dem Wege der 
Uterusfixation zu sprechen. Wenn es dennoch geschieht, so mag 
es dadurch entschuldigt sein, da6 es sich in dem vorliegenden 
Sammelbericht in erster Linie doch nur darum handelt, ein Ge- 
sammtbild uber die Fixationen der Uterus zu liefem, ohne Riick- 
sicht darauf , ob meine Anschauungen mit A Hem und Jedem des 
Mitgetheilten iibereinstimmen oder nicht. 

Da von der Vomahme einer Alexanderoperation, einer Vagino- 
oder Vesicofixation des Uterus behufs dauemder Behebung einer 
Anteflexion begreif licher Weise, selbst wenn man an einer abnormen 
Anteflexion, gegeniiber der Retroflexion, festhalt, nicht die Rede 
sein kann, so eriibrigt nur die Ventrofixation und wurde diese 
thatsachlich von Einigen ausgefiihrt. Condamin 278)und Laroyenne27*) 
ventrofixirten den Uterus einigemale bei angeblicher hochgradiger 
Anteflexion und consecutiver Dysmenorrhoe und angeblich mit 
andauemd gutem Erfolge. In gleicher Weise gingen Hohnee 275) 
und White 276) yor. 

REyBU)a77) nimmt, wenn die Dislocation des Uterus durch 
Dammrisse und Cystokele entstanden ist, eine antevaginale 
Fixation derCervix vor. Er excidirt ein elliptisches Gewebs- 
stiick aus der vorderen Vaginalwand und frischt weiter aufwarts 
gehend in gleicher Breite das vordere Scheidengewolbe und die 
Vorderwand der Vaginalportion an. Schliefilich vernaht er letztere 
mit der Vaginalwunde , wodurch das CoHnm danemd nach vorn 
fixirt wird. Sind die verkiirzten I ' iterina die Ur- 
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sacbe der Deviation, so laparotomirt er, unterbindet diese Liga- 
mente doppelt und durchtrennt sie. In anderen Fallen setzt er an 
der hinteren Wand der Vaginalportion eine rhomboidale Wunde 
mit oberer und unterer Spitze, die er in senkreebter Ricbtong 
vernabt. Dadureb wird die Hinterwand der Vaginalportion ver- 
kiirzt, der auBere Muttermund nacb binten verzogen xmd die Ab- 
knickung des Uterinalcanales dureb die consecutive Streckung der 
Vorderwand der Cervix beboben. 

Dudley 278) will den anteflectirten Uterus durch folgende 
Operation anfricbten. Nacb vorausgegangener Dilatation xmd Ex- 
cocbleation des Uterus wird die bintereMuttermundslippe in der Mittel- 
linie bis zur Vaginalinsertion gespalten und der Scbnitt nocb ein 
Stuck weit in die Vagina verlangert. Die in die Quere auseinander- 
gezerrte Wunde wird mittels senkrecbt gefubrter Nabte gescblossen. 
Scbliefilicb wird aus der vorderen Muttermundslippe und noch 
etwas uber sie binaus ein quex* liegendes Oval berausgescbnitten, 
das mittels quer verlaufender Nabte gescblossen wird. Durcb die 
nabezu voUstandige Entfemung der vorderen Muttermundslippe, 
die bei Anteflexion obnebin gewobnlicb bypertropbiscb ist, sowie 
durcb den Narbenzug der an der binteren Lippe gesetzten Wunde 
soil die Cervix einen nacb binten gestreckten Verlauf erbalten, 
wodurcb angeblicb die normale Anteflexionsstellung des Uterus 
erzielt wird. Bradn «79) yf{\i a^f (jem Wege dieser Operations- 
metbode den Uterus in 22 Fallen gestreckt und in 15 Fallen die 
consecutive Dysmenorrboe beboben baben. 

Sebr nabestehend der DoDLEY'schen Operation ist die George 
E. Keith's. *®<*) Er spaltet die bintere Muttermundslippe bis zur 
Vaginalinsertion senkrecbt nacb aufwarts. Die dadureb recbts und 
links gesetzte Wunde vernabt er mittels einer senkrecbten (dem 
gemacbten Scbnitte parallelen) Nabt. Dadureb wird die bintere 
Wand des unteren CoUumabscbnittes verkurzt und der anteflectirte 
Uterus gestreckt. 

IV. Die durch die operativen FIxationen des Uterus nachtrSglich 

bedingten Geburtsstorungen. 

Durch jede Antefixation des Uterus werden die normalen 
topograpbiscben anatomiscben Verbaltnisse des Uterus dauemd 
verscboben und mufi dies notbwendiger Weise bei spater folgender 
Scbwangerscbaft und Geburt gewisse Folgen nacb sicb zieben, die 
sich als Anomalien kund geben. Diese Scbwangerschafts- und Ge- 
burtsanomalien konnen nur geringen Grades sein, so dafi sie sicb 
kaum oder nur wenig bemerkbar macben und weder der Mutter, 
nocb der Frucbt zum Schaden gereicben, oder andererseits eine 
solcbe Hohe erreicben, dafi sie Mutter und Frucbt in die grofitfe 
Gefabr versetzen, indem sie die Geburt hocbgradig erscbweren 
oder ganz unmoglicb macben. Die Intensitat der Anomalien, resp. 
Gefahren fiir Mutter und Frucbt in der Scbwangerscbaft, sowie 
wabrend der Geburt bangt von dem Grade der dauernden Ver- 
scbiebung, die die topograpbiscb-anatomiscben Verbaltnisse im 
Becken durcb die Art der Antefixation des Uterus erlitten baben 
und von dem Grade der Unnach-, resp. Nacbgiebigkeit und Debn- 
barkeit der Fixation des Uterus ab. 
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Dadurch, dafi der Uterus an einer Stelle dauernd nach vorn 
fixirt ist, wird er in seiner normalen Schwangerschaftsentfaltung be- 
hindert, und zwar sowohl unterhalb als oberhalb der Fixationsstelle. 

Im Verlaufe der normalen Schwangerschaft vergrofiert sich 
der Uterus in bedeutendem Grade, wodurch sowohl seine Lage, 
als seine Stellung verandert wird. Im Beginn derselben sinkt der 
schwerer gewordene Uterus nach abwarts und gleichzeitig mit 
seinem oberen Abschnitte etwas nach vorn, wodurch sein unterster 
Abschnitt, die Cervix mit der Portio nach hinten gegen die Kreuz- 
beinaushohlung riickt. Vom 4. Monate an steigt der Uterus, immer 
mehr an Grofle und Umfang zunehmend, aus dem Becken empor 
und mu6, da die Hypertrophic namentlich den Fundus und das 
Corpus betrifft und er nach vome zu an den Bauchdecken keinen 
festen Widerstand findet, mit seinem oberen Abschnitte etwas nach 
vom umsinken. Es findet demnach eine Drehung um seine Quer- 
achse nach vom statt, und zwar mit dem Drehpunkte in der 
Gegend des inneren Muttermundes. In der 36. "Woche erreicht der 
Fundus seinen hochsten Stand. Von da an sinkt der Uterus in 
toto wieder in das Becken herab, so daU der Fundus im Verlaufe 
der letzten Wochen um 2 — 3 Querfinger tiefer tritt und gar nicht 
selten der vorliegende Fruchttheil das untere Uterinsegment bis 
in den Beckenausgang herabdrangt. Die Lage und Stellung des 
Uterus ist nun eine solche, dafi, vorausgesetzt, dafi die anderen 
Umstande, betreffend das Becken und die Frucht, normal, sind, 
die Geburt ungestort vor sich gehen kann, da die Langsachse des 
Uterus und der Frucht so ziemlich mit der des kleinen Beckens 
zusammenfallen und die Frucht infolge dessen den Canal des 
kleinen Beckens gut zu passiren vermag. 

Ganz anders gestalten sich die Verhaltnisse, wenn der Uterus 
an einer Stelle nach vorne zu dauernd fixirt ist und gravid wird. 
Alle die erwahnten Lage- und Stellungsveranderungen , die der 
normale Uterus durchzumachen hat, das Herabsinken, das Auf- 
steigen, das abermalige Herabsinken unter gleichzeitiger Drehung 
um seine Querachse, werden durch die Fixation behindert, iiber- 
dies behindert letztere seine Schwangerschaftsentfaltung und 
namentlich die seiner Vorderwand. 

Da der Uterus in seinem Aufsteigen behindert und gezwungen 
ist, in seiner Stellung, in der er sich befindet, zu verbleiben, so 
kann er, wenn er schwanger geworden, nicht anders wachsen, als 
in der Richtung von hinten nach vom. Die Folge davon ist die, 
dafi Her Fundus nicht nach oben, sondem direct nach vome steht. 
Entsprechend der Wachsthumsrichtung des Fundus riickt anderer- 
seits das untere Uterinsegment immer mehr nach hinten und gleich- 
zeitig, da der Fundus nach vome zu libersinkt, nach auf warts, 
so dafi am Ende der Schwangerschaft die Portio hoch oben in der 
Gegend des Promontoriums steht, der Muttermund gegen letzteres 
gerichtet. 

Der Abschnitt der vorderen Uteruswand, der zwischen der 
Fixationsstelle und der vorderen Muttermundslippe liegt, kann 
zum Mitaufbau der grofien Uterushohle nur unvollkommen ver- 
wendet werden. Damit dieser Aufbau aber doch zustande komme, 
miissen hierzu der Rest der Vorderwand (oberhalb der Fixations- 
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stelle), der Pnndoa, die gaoze Hinterwand, sowie die SeitenwSnde 
in erhohtera MaQe herangezogen werden. Dadurch entfallt eine 
iibermaBige Aufgabe auf die Hinterwand. Sie wird im UebermaBe 
ausgedeliat und verdiinnt, d. h. iiberdebnt und bildet sie schliefilicli 
acheinbar der Fundus, der aber viel tiefer unten, naeh vorn zuge- 
kehrt, liegt. Die TJeberdehnung der binteren Uteruswand bringt 
einen Zug an der hinteren Muttermundslippe und damit an der 
Fortio naeh oben und hinten zustande, so dafl diese bis in die 
HSbe des Promontorinms oder gar noch hober binauf gezogen and 
der Muttermund direct gegen die vordere Kreuzbeinwand geriehtet 
wird. Durch das Hinanfzerren der Portio wird jener Abachnitt 
der vorderen Uteruswand, der nnterbalb der Fixationsstelle liegt, 
mitgezogen und dadurch briickenartig iiber den Eingang des kleinen 
Beckens gespannt. 

Die Verhaltnisse sind demnach jetzt foigende (vergl. Fig. 8). 
Der Uterus ist mit seiner Langsaehse in der Richtung von vom 
naeh binten gestellt. Der tbatsachlicbe Fundus ist nacn vom und 




abwarta gebehrt, die Portio steht naeh hinten und oben. Der 
Bcbeinbare Fundus wird dureb die bocbste Erhebung der Hinter- 
wand gebildet. Die Frueht, wenn sie die Langslage einnimmt (im 
Verhaltnisse zur Langsacbse des Uterus) ist so gelagert, dafi der 
Kopf naeh hinten steht, hoch oben, anstoflend an das Promontorium, 
gegen den Muttermund zugekehrt, das Beekenende dagegen, tiefer 
stehend als der Kopf, liegt direct naeh vome zu. 

Ist der Kopf der Frucht dagegen etwas mehr naeh abwarts 
gestellt , so geschiebt ea des weiteren , wenn das Gewicht der 
wachsenden Frucht zu wirken beginnt, leicht, dafi er in den Ein- 
gang des kleinen Beckens hineingleitet und den iiber den Becken- 
eingang briickenartig hiniibergespannten Abschnitt der vorderen 
Uternswand (den Abschnitt zwischen Fixationsstelle und vorderer 
Muttermundslippe) taschenartig ausbuchtet. Die Frucht liegt jetzt 
in der Beckenachse, nicht aber in der Langsacbse des Uterus. Der 
tbat«^bUcbe Fundus (angezeigt in Fig. 9 durch die Pfeilapitze) 
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liegt tief unten vom, nur wenig iiber der Symphyse. Der 
scheinbaxe Fundus, der hochste Punkt des Uterus, wird von der 
Hinterwand des Uterus gebildet. Der Muttermund steht hinten 
und oben. 

Der Untersuehungsbefund wird in den zwei Fallen ein ver- 
schiedener sein. 

Im ersten Falle besteht scheinbar ein Hangebauch, der sich 
aber nicht corrigiren laBt, der Fundus steht tief unten. Bei der 
inneren Untersuchung findet man den Kopf hoeh oben am Pro- 
montorium, das vordere Scheidengewolbe ist daher leer. Die Portio , 
resp. der Muttermund steht enorm hoeh, am Promontorium oder 
noch hoher, unbeweglich, fixirt, die hintere Muttermundslippe ist 
verstrichen, die vordere dagegen prasentirt sich als ein derber 
unnachgiebiger Wulst. 

Im zweiten Falle dagegen bietet der Uterus mehr oder 
weniger das Bild, als ob seine Langsacbse mit der des Becken- 
canales zusammenfiele. Die Frucht nimmt die Langslage ein und 

fallt ihre Langsachse mit der 
^^** ^®* des Beckens zusammen. Bei der 

inneren Untersuchung ist der Be- 
fund im ersten Momente scheinbar 
ein normaler, da man den in das 
Becken herabgetretenen Kopf 
f dhlt, dagegen vermiCt man den 
Muttermund. Dieser steht hoeh 
oben, mit der Portio , die voll- 
kommeu unbeweglich ist. Portio, 
resp. Muttermund verhalten sich 
ebenso, wie im ersten Falle. 

Im ersten Falle wird, wenn 
die Wehen beginnen, der Kopf 
gegen die Wirbelsaule gedrangt, 
im zweiten wohl nach abwarts 
in das Becken, aber gleichzeitig 
in den Abschnitt der vorderen 
Uteruswand, der zwischen Fixationsstelle' und vorderer Mutter- 
mundslippe liegt, denselben taschenformig ausbuchtend. 

Der oberhalb der Fixationsstelle befindliche Rest der Vorder- 
wand des Fundus und die Hinterwand reichen nicht dazu aus, eine 
hinreichend geraumige Uterushohle fiir die wachsende Frucht zu 
schaffen. Es miissen daher auch die Seitenwande zum Aufbau der 
Uterushohle herangezogen werden, und zwar in einem hoheren 
Mafie, als in der Norm. Die Folge davon ist, daC die Uterushohle 
vielleicht zwar auch geraumig, aber viel breiter, als hoher wird. 
Damit ubereinstimmend ist der Uterus niedrig, der scheinbare, 
aus der hinteren Uteruswand gebildete Fundus uberragt den 
Nabel nur wenig, gleichzeitig ist der Uterus auf fallend breit. Der 
thatsachliche Fundus liegt (in Fig. 10 mit einem Sterne bezeichnet) 
im unteren Abschnitte der Vorderwand. Da die Lage der Frucht 
zum guten Theile durch die Form der Uterushohle bedingt wird, 
so wird hier wegen deren querer Form die Querlage der Frucht 
weit haufiger vorkommen miissen, als unter normalen Verhaltnissen: 
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Ein derartiger Aufbau der Uterushohle, bei dem ein Theil 
der Vorderwand nur wenig oder nicht betheiligt ist und bei dem 
die ubrigen Wandabschnitte dafiir compensatorisch eintreten miissen, 
bringt es mit sich, daU die geschaffene Hohle fur die normal grofie 
Frucht eben nur knapp oder nicht ausreieht. Im ersteren Falle 
mussen, wie dies auch gefunden wird, die Utemswandungen der 
Frucht allseitig eng anliegen, wodurch die Frucht fixirt wird und 
ihre Beweglichkeit einbiiCt. Namentlich gespannt und auffallend 
verdiinnt ist der Abschnitt der Uteruswand, der aus der urspriing- 
lichen Hinterwand gebildet wurde, der scheinbare Fundus und die 
Hinterwand. Gar haufig aber ist es den Naturkraften nicht einmal 
moglich, fur die Frucht eine hinreichend geraumige Uterushohle 
zu schaffen und kommt es infolge dessen zu einer spontanen 
vorzeitigen Schwangerschaftsunterbrechung. 

Die geschilderten Verhaltnisse , betreffend den Uterus, die 
Frucht und die Geburtsstorungen, entsprechen den ungiinstigsten 
Folgen der Uterusfixation. Die Verhaltnisse gestalt^n sich jedoch 
verschieden, je nach der Stelle des Uterus, die fixirt wurde, je 
nach der Stelle der Bauchdecken, an die der Uterus befestigt 
wurde, je nach dem Umfange, in dem der Uterus fixirt wurde, je 
nach der Festigkeit, d. h. Dehnbarkeit der Fixation und je nach 
der Nachgiebigkeit , resp. Unnachgiebigkeit der Weichtheile , an 
die der Uterus fixirt ist. 

Nach Shmtth^si) und Strassmann ^sa) theilt man die Adhasionen, 
durch die der Uterus fixirt wird, in 3 Gruppen, inseroso-serose, 
seroso-fibrose und fibro-fibrose. 

Seroso-serose Verbindungen, bei denen Serosa (d. h. 
Peritoneum) der Serosa apponirt wird, sind nicht sehr haltbar. 
Sie schwinden nach einiger Zeit wieder oder ziehen sich zu diinnen, 
zarten Faden aus, die ihren intendirten Zweck nicht zu erfdllen 
vermogen. Sie kommen bei der Ventrofixation dann zustande, wenn 
nur der peritoneale Ueberzug das Uterus mit dem der Bauch- 
decken vereinigt wird, oder wenn nach der urspriinglichen Duhrssen- 
MACKENRODT'schen Methode ohne Erofluung der Plica vaginofixirt 
wird. Ebenfalls nur eine seroso-serose Verbindung trittbei der alteren 
MACKENRODT'schen Vesicofixation ein, bei der die hintere Blasenwand 
nicht ihres Peritoneums entkleidet wird. 

Seroso-serose Verbindungen losen sich oft in der Schwanger- 
schaft spontan. Geschieht dies aber auch nicht, so bereiten sie, 
da sie sich in diinne Faden ausziehen, keine oder nur unbedeutende 
Schwangerschafts- und Geburtsstorungen. Dafi die seroso-serosen 
Fixationen , weil sie eben keine sicheren Dauerresultate ergaben, 
aufgelassen wurden, wurde oben erwahnt. Folgten ihnen aber aus- 
nahmsweise doch bedeutendere Schwangerschafts- und Geburts- 
storungen, so lag der Grund darin, dafi bei Anlegung der Naht 
nicht bloB die Peritonealblatter , sondern auBerdem noch unbeab- 
sichtigt die unter ihnen liegenden Bindegewebsschichten verletzt 
und in die Naht mit einbezogen wurden, wodurch es nicht zu einer 
seroso-serosen, sondern zu einer seroso-fibrosen oder gar fibro-fibrosen 
Fixation kam. 

Seroso-fibrose Verbindungen, wobei die Serosa mit 
Bindegewebe verwachst, kommen bei der Ventre-, Vagino- und 
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Vesicofixation des Uterus dann zustande, wenn bei der Operation 
darauf geachtet wird, den peritonealen Ueberzug des einen der 
beiden mit einander in Verbindung tretenden Organe zu erhalten. 
Sie sind viel fester als die seroso-serosen und losen sich nicht, 
weder durch Resorption im Verlaufe der Scbwangerschaft , noch 
durch meehanische Kraft, wie eine solehe im Verlaufe der G-eburt 
zur Geltung kommt. Sind sie nicht allzu massig, so konnen sie 
sich, namentlich wahrend der Schwangerschaft, in einem gewissen 
Grade ausdehnen und zu fibrosen Bandern ausziehen. Seroso-fibrose 
Verbindungen vermogen daher, wenn sie umfangreicher und massiger 
sind, schwere Schwangerschafts- und Geburtsstorungen nach sich 
zu Ziehen. 

Fibro-fibrose Verbindungen, bei denen Bindegewebe 
mit Bindegewebe verwachst, ergeben die festesten und unnach- 
giebigsten Adhasionen. Von einer Dehnung oder gar Auszerrung 
der Fixation zu fibrosen Bandern ist keine Rede, geschweige gar 
von einer Losung derselben. Selbst die eintretende Schwanger- 
schaft vermag nichts gegen sie, hochstens dafi sich die Fixation 
um ein Geringes, das aber weiterhin bedeutungslos bleibt, lockert. 
Die Verbindung kann eine so innige und tiefgreifende werden, 
daC die vereinigten Gewebe spaterhin nicht einmal mehr mikro- 
skopisch von einander zu unterscheiden sind, wie dies Mackenrodt 
nachwies, als er in einem Falle, in dem es nach der Vaginofixation 
zu Beckenabscessen kam, den Uterus per vaginam exstirpirte. Die 
fibro-fibrosen Verbindungen konnen sowohl der Ventre-, als nament- 
lich der Vaginofixation folgen. Als die Uterusfixation aufkam und 
man die ihr folgenden Schwangerschafts- und Geburtsstorungen 
noch nicht kannte, suchte man bei Ausfiihrung der Ventrofixation 
eine moglichst feste Fixation herbeizufiihren. Leopold beispiels- 
weise suchte dies dadurch zu erzielen, da6 er an der zu fixirenden 
Stelle des Uterus das Epithel des peritonealen Ueberzuges ab- 
schabte. AuBerdem wurde bei Anlegung der Fixationsnaht nicht 
darauf geachtet, ob das Peritoneum verletzt wurde oder nicht. 
Bei Vaginofixationen wieder wurde, gleichfalls in UnkenntniC 
der sich weiter daraus ergebenden Folgen bei nachfolgender Gra- 
viditat, der Peritonealiiberzug des Uterus gar oft durch das Ein- 
setzen von Hakenzangen, um den Fundus herabzuziehen, verletzt, 
namentlich wenn die Vaginofixation noch mit anderen Operationen, 
z. B. mit der Enucleation eines Uterusfibromes und dergleichen 
mehr, combinirt wurde. 

Parallel diesen ungemein festen und unnachgiebigen Ver- 
lothungen des Uterus mit der vorderen Bauchwand oder vorderen 
Vaginalwand laufen die Schwangerschafts- und namentlich Geburts- 
storungen und konnen sie hier den denkbar hochsten Grad erreichen. 

Die Ansichten, inwieweit die Lange der Zeit, die zwischen 
der Uterusfixation und dem Eintritt der Graviditat verflofi, ihren 
Einflufi auf die Dehnbarkeit der Fixation und dadurch auf die 
Schwangerschafts- und Geburtsstorungen ausiibt, sind getheilt. 
L5HLEIN283) meint, dafi seroso-serose und theilweise auch seroso-fibrose 
Fixationen, wenn nach einer nicht zu langen Zeit nach der Ope- 
ration Graviditat eintritt, einer bestimmten Dehnung fahig sind. 
Henry Fry ^s*) dagegen vertritt den entgegengesetzten Standpunkt, 

Eleinw&chter. A 
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dafi namlich, je spater die Graviditat nach der Operation eintrate* 
die Geburtsstorungen desto geringer seien, weil die Adhasionen 
inzwischen Zeit fanden, sich zu einem Bande ausznzielien. Es solle 
daher mindest ein Jahr zwischen der Operation und dem Eintritte 
der Conception verflieCen. Die LOHLEiN'sche Anschauung findet ihre 
Stiitze in dem Viggo EssMANN'sehen ^s^) Falle, in dem der Ventro- 
fixation bald Conception folgt, und in dem im Verlaufe der 
Schwangerschaft die Bauchnarbe auseinanderwich und sich eine 
Ventralhernie bildete, in die sich ein Theil des Uterus hineinlegte. 

Da die Stelle des Uterus, diefixirtist, an der Schwangerschafts- 
entfaltung des ganzen Organes nur insoweit theilnehmen kann, 
als es das Gewebe, an die sie fixirt ist, gestattet, so ist leicht ein- 
zusehen, daC an dieser Stelle die Schwangerschaftsentwicklung eine 
sehr behinderte oder nahezu ganz aufgehobene sein wird. Unter- 
halb der Fixationsstelle wird die Schwangerschaftsentfaltung wohl 
auch behindert sein, aber immerhin in einem geringeren Grade, 
als an der Fixationsstelle. Je grofier, d. h. je umfangreicher die 
Eixationsstelle ist, ein desto grofieres Wandstiick geht demnach 
fur die Schwangerschaftsentfaltung verloren und in einem um so 
hoheren Mafie miissen die iibrigen Partien zur Schwangerschafts- 
entfaltung und zum Auf bau der Uterushohle herangezogen werden, 
wodurch dann alle diese oben angefuhrten Anomalien (das Wachs- 
thum des Uterus nach vorn, die Ueberdehnung der hinteren Uterus- 
wand, der Hoch- und Riickwartsstand der Portio u. s. w.) in ausge- 
sprochenstem Grade zustande kommen und consecutiv die Geburts- 
storungen am bedeutendsten werden. Die Verhaltnisse werden sich 
demnach nachtraglich, wenn Conception eintritt, desto ungiinstiger 
gestalten, ein je groBerer Abschnitt der vorderen Wand des Uterus 
an die Bauchdecken angelothet ist, und am ungiinstigsten , wenn 
die ganze Vorderwand an die Bauchdecken fixirt wurde. 

Die gleichen ungunstigen Verhaltnisse werden sich einstellen, 
wenn der Fundus an einer moglichst tiefen Stelle der Bauchdecken 
fixirt, oder wenn bei der Vaginofixation der Fundus fixirt wird, 
weil dadurch ebenfalls die ganze vordere Uteruswand bei der 
Schwangerschaftsentfaltung des Organes in ihrer Thatigkeit aus- 
geschaltet oder doch in hohem Grade behindert wird. DaB dem 
thatsachlich so der Fall, erweisen die beobachteten Geburtsfalle 
der Frauen, bei denen friiher in dieser Weise operirt wurde. Die 
Schwangerschafts- und Geburtsstorungen sind hier die hoch- 
gradigsten und nicht selten solche. dafi entweder spontaner Abort ein- 
tritt oder, wenn das normale Schwangerschaftsende erreicht wird, 
die Geburt durch die Naturkrafte nicht zu Ende gefiihrt werden kann. 

Es schiene daher am rathsamsten, den Fundus moglichst hoch 
oben an den Bauchdecken zu fixiren, da sich dann der unterhalb 
der Fixationsstelle gelegene Theil der vorderen Uteruswand doch 
theilweise nach vome und namentlich nach beiden Seiten hin ent- 
falten konnte, doch hat diese Fixation den Uebelstand im Gefolge, 
dafi der Uterus nach Geburt der Frucht und Placenta nicht herab- 
treten und sich nicht gehorig contrahiren kann, wodurch es zu sehr 
gefahrdrohenden Blutungen kommen kann. 

Die Stelle des Uterus, die fixirt wurde, wird daher gleichfalls 
von EinfluB auf die Intensitat der Besch werden und Gefahren sein, 
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die bei nachtraglicher Schwangerschaft und Geburt auftreten. Je 
hoher die Stelle des Uterus, die fixirt wird, ist, desto groBer werden 
die Geburtsstorungen sein, je tiefer unterhalb des Fundus, desto 
geringer dagegen. 

Eine gewisse RoUe spielen schlieBlich die Bauchdecken. Sind 
sie nachgiebig, weich, so wird dadurch die behinderte Entfaltung 
des fixirten Uterus theilweise ausgeglichen. Sind sie dagegen straff, 
unnachgiebig, so ersehweren sie dem Uterus, sich selbst in seiner 
completaren Weise zu entfalten und steigern dadurch die Sehwanger- 
scbafts-, sowie die Geburtsstorungen. 

Die diagnostisch wiehtigen Zeichen, aus denen man 
in ausgesproehenen Fallen das pathologische Verhalten des graviden, 
operativ fixirten Uterus erkennen kann, sind folgende: 

Der Fundus steht mehr oder weniger tief, gleichzeitig ist der 
Uterus mehr oder weniger ausgesprochen quer verbreitert. Relativ 
haufig findet man die Frucht quer gelagert, wenig beweglich oder gar 
scheinbar fixirt. Die Uteruswandungen sind straff^ gespannt, stark ver- 
diinnt, namentlich in der Gegend des scheinbaren Fundus und der 
Hinterwand. Bei der inneren Untersuchung findet man (abgesehen 
von dem Befande bei der Quer 1 age) den Kopf vorliegend, relativ 
tief herabgetreten oder hoch oben, in der Hohe des Promontoriums 
oder noch hoher. Man findet keine Vaginalportion. Erst wenn man 
mit der Hand hoch hinaufgeht, stoBt man in der Hohe des Pro- 
montoriums oder noch hoher auf sie und findet, dafi sie gegen das 
Promontorium gerichtet ist. Dabei ist sie fixirt, unbeweglich. Die 
hintere Muttermundslippe ist vollkommen verstrichen, die vordere 
dagegen ganz erhalten, auffallend derb, hart, unnachgiebig. 

Je nach der Behinderung, die der Uterus durch seine Fixation 
in seiner Schwangerschaftsentwicklung erfuhr, findet sich eine Reihe 
von Uebergangsformen, bei denen dieser geschilderte Befund mehr 
oder weniger ausgesprochen zu finden ist. Infolge dessen sind in 
manchen Fallen die btorungen so unbedeutend, dafi sie kaum be- 
merkt werden. In anderen manifestiren sie sich als Geburtsverzo- 
gerung und in den ausgesprochensten endlich bestehen nicht nur 
sehr bedeutende Schwangerschaftsstorungen, sondem so hochgradige 
Geburtsstorungen, dafi Mutter und Frucht dariiber ihr Leben ver- 
lieren. 

1. Schwangerschafts- und Geburtsstorungen nach vorausgegangener 

Alexanderoperation. 

Durch die Alexanderoperation wird der Uterus nicht direct 
antefixirt, sondern nur durch die Verkiirzung der Ligamenta rotunda 
in Anteversion erhalten. Da die Ligamente bios um ein relativ 
kurzes Stiick verkiirzt werden, der tibergroBe Rest derselben liber- 
dies an der Schwangerschaftshypertrophie mit theilnimmt und 
weiterhin nachtraglich sehr wahrseheinlich wieder eine gewisse 
Ueberdehnung erf ahrt, der Uterus uberdies nicht direct fixirt wird, 
wodurch er immerhin eine gewisse, nicht zu unbedeutende freie 
Beweglichkeit bewahrt-, so ist anzunehmen, daB hier der Schwanger- 
schaftsentfaltung desselben und den dadurch bedingten voriibergehen- 
den verschiedenen Lageveranderungen desselben nur relativ geringe 
Hindemisse bereitet werden, die sich in ihren Folgen im Verlaufe 
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der Schwangerschaft, sowie intra partum nicht oder kaam mani- 
festiren darfteii. Allerdings aber ist andererseits za beachten, 
daB eine zn bedeatende Yerktirznng der Ligamenta rotunda die 
Schwangerschaffcsentfaltnng des Uteras thatsachlich behindem and 
dadurch direct ausgesproehene Gebortsstomngen nach sich zn ziehen 
vermag. 

Der theoretischen Annahme nach miiBte man demnach er- 
warten, dafi der Alexanderoperation entweder gar keine oder nor 
belanglose Schwangerschafts- und Greburtsstorungen folgen, eine 
Annahme, die auch von Steassmann *»«) , Grusdeff^®^), Noble* 88) 
und R0HL289) getheilt wird. 

In praxi verhalt sich dies aber doch anders. Riviere «»<>) und 
Grusdeff berichten von Fallen, in denen die Schwangeren iiber 
Schmerzen in den Operationsnarben klagten, und Borland «'i) theilt 
drei gleiche Falle mit, in denen aber die Schwangeren aufierdem 
noch an Uebelkeit und Erbrechen litten. 

Von 112 nach der Alexanderoperation gravid Gewordenen 
(19 Falle von Werth****)^ 23 von Warde2»»), 8 von Alexander «9*), 
12 von Johnson 2»6), 10 von Stocker*^^), 17 von Lamort2»7) und 
23 von Grusdeff 288) gcbaren 11 oder 9*82^0 vor dem normalen 
Graviditatsende, und zwar machten 6 einen Abort und 4 eine Friih- 
geburt durch. Eine spontane vorzeitige Schwangerschaftsunter- 
brechung, die nahezu bei jeder Zehnten eintritt, bezeugt deutlich 
genug, daU durch die Operation die Schwangerschaftsentfaltung 
des Uterus sehr haufig in solchem Grade behindert wird, daU der 
Uterus sein Contentum vorzeitig auszutreiben gezwungen ist. 

Von den 101 Operirten, die nachtraglich rechtzeitig gebaren, 
zeigte eine abnorm schmerzhafte Wehen, zweimal wurde die Zange 
angelegt, um die Geburt zu Ende zu fuhren (Stocker), einmal be- 
stand eine Querlage und muUte gewendet werden. Je einmal wurde 
eine Retentio placentae und eine Blutung post partum beobachtet. 

Die Anzahl der Falle, in denen die Wehenthatigkeit gestort, 
die Fruchtlage eine abnorme war, in denen opei*ativ eingegriffen 
werden mufite und in denen uble Zufalle nach Ausstofiung der 
Frucht auftraten, ist eine so niedrige, daC sie den normalen Durch- 
schnitt nicht uberschreitet. 

Da die Zahl von 112 Fallen doch schon eine hinreichend hohe 
ist, um aus ihr verlafllichere Schliisse zu ziehen, so lafit sich 
sagen, daU die Alexanderoperation wohl abnorm haufig die 
Schwangerschaft unterbricht, wenn aber letztere ihr normales Ende 
erreicht hat, Geburtsstorungen und iible Zufalle nach Geburt der 
Frucht und Nachgeburt nicht haufiger auftreten, als in der Norm. 

Die Alexanderoperatien zieht daher, wenn ihr spaterhin Con- 
ception folgt, haufig vorzeitige Schwangerschaftsunterbrechung nach 
sich, verursacht aber durchschnittlich, vorausgesetzt, daB die Liga- 
mente nicht um ein zu Bedeutendes gekiirzt wurden, keine Geburts- 
storungen. 

Was das therapeutische Eingreifen wahrend der Geburt an- 
belangt, so wird dasselbe bei bestehender Langslage der Frucht 
erst dann in Betracht kommen, bis es sich herausstellt, daB ein 
entsprechendes, mofflichst lange wahrendes exspectatives Verfahren 
nicht zum Ziele fiihrt und durch ein solches der Mutter oder der 
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Frucht Gefahren erwachsen, d. h. es wird, vorausgesetzt, dafi die 
Vorbedingungen dazu da sind, zur Extraction der Frucht geschritten 
werden miissen, sei es mittels der Zange oder der Extraction der 
Frucht am Beckenende. 

SoUte durch eine zu bedeutende Verkiirzung der Ligamente 
der Uterus zu stark antevertirt stehen und infolge dessen die Gre- 
burt sich verzogem, weil die Langsachse des Uterus nicht mit der 
Beckenachse zusammenfallt, so kann eventuell versucht werden, 
diesem Uebelstande durch Erheben des Fundus abzuhelfen, doch 
ist hierbei Vorsicht angezeigt. urn die verkurzten Ligamente da- 
durch nicht zu zerreiCen. 

Querlagen erheischen selbstverstandlich die Wendung, die 
zuerst mittels auUerer Handgriffe zu versuchen ist. Erst wenn diese 
nicht gelingt, ist die innere Wendung vorzunehmen. Der Wendung 
hat nachtraglich unter Umstanden spater die Extraction zu folgen. 

Selten nur diirfte es nothwendig werden, so schwere opera- 
tive Eingriffe vorzunehmen, wie solche bei Geburtsstorungen als 
Folgen der Ventre- und Vaginofixation nothwendig werden. 

Was die Schwangerschafts- und Geburtsstorungen 
nach vorausgegangener Verkiirzung der Ligamenta 
rotunda, aber vorgenommen nach einer anderen Me- 
thode als der ALEXANDER'schen, anbelangt, laBt sich ein 
sicheres Urtheil nicht fallen, da die Zahl der einschlagigen Falle 
eine zu geringe ist. Frank «»9) und Mann^oo) theilen je einen Ge- 
burtsfall nach vorausgegangener intraperitonealer Verkiirzung der 
Ligamenta rotunda mit. Im Fall des ersteren ging die Geburt zwar 
spontan vor sich, aber, wie es heiUt, ungemein schwierig und sehr 
langsam, in dem des zweitgenannten dagegen leicht. 

2. Schwangerschafts- und Geburtsstiirungen nach vorausgegangener 

Ventrofixation. 

Bereits oben wurde erwahnt, daB die Intensitat der Schwanger- 
schafts- und namentlich der Geburtsstorungen von verschiedenen 
friiheren operativen Momenten abhangt, von der Stelle der Bauch- 
decken, an die der Uterus fixirt wurde, von der Stelle des Uterus, 
die fixirt wurde, von der Ausdehnung, respective dem Umfange der 
Fixationsstelle , von der Festigkeit und Unnachgiebigkeit der ge- 
setzten Fixation, so wie endlich von Nebenumstanden, wie von der 
Nachgiebigkeit und Schlaffheit der Weichtheile, an die der Uterus 
fixirt wurde. AUe diese Momente kommen bei der Schwangerschaffc 
und Geburt nach Ventrofixation des Uterus in Betracht. 

Schwere Storungen werden daher dann zu erwarten sein, wenn 
eine zu hohe Stelle des Uterus an einer zu tiefen der Bauchdecken 
fixirt wurde (z. B. knapp oberhalb der Symphyse oder gar an 
diese selbst), wenn die Fixation einen zu groBen Abschnitt der 
vorderen Uterus wand umfaBt, wenn die Fixation eine zu innige 
(namentlich eine fibro-fibrose) ist und die Bauchdecken sehr strafi 
sind. Unter solchen Umstanden kann die Uterusachse mit der Becken- 
achse nicht zusammenfallen und kann dies auch durch die Wehen- 
thatigkeit nicht herbeigefiihrt werden. 

Bedeutend gemindert, vielleicht gar vermieden werden diese 
Storungen, wenn keine allzuhohe Stelle des Uterus (eine solche 
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etwa 1 — IV2 Cm. unterhalb des Fundus) an einer hoheren Stelle 
der Bauchdecken (etwa 4 Cm. oberhalb der Symphyse) fixirt wird, 
wenn die FixationssteUe eine wenig umfengreiche (circa 1 Qcm.) 
und die Fixation eine moglichst dehnbare (d. h. seroso-fibrose) ist. 
Wunschenwerth sind schliefilich nachgiebige Bauchdecken. Lind- 
FORS^o^), Sippel8»2) und RtHL8o«), die nacb diesen Grundsatzen 
ventrofixiren , geben an, dadurch den spateren Schwangerschafts- 
und Geburtsstorungen moglichst ausgewichen zu sein. 

Die Anzahl der nach vorausgegangener Ventrofixation statt- 
gefundenen Geburten ist bereits eine so hohe (mehrere Hunderte 
von Fallen betragende), daU man schon ein klares Bild vor sich 
hat betreffs der wahrend der Schwangerschaft und Geburt auf- 
tretenden Storungen. 

Die Storungen im Verlaufe der Graviditat manifestiren sich. 
gar nicht selten in Schmerzen im Unterleibe. Hervorgehoben werden 
sie von Gallet'®*), Boraleviso*^), Norris«^«), Dorland«°7) ^nd New- 
mark so®). Nach Demelins stellen sie sich in 21 Vo der Falle ein. Sie 
riihren offenbar von der Bauchnarbe her und kommen dadurch zu- 
stande, daC die FixationssteUe durch den Uterus bei dessen behin- 
derter GroCenzunahme und Drehung gezerrt wird. 

Harnbeschwerden stellen sich gleichfalls haufig ein. Nach 
Demelins «09) kommen sie in 16 Vo der Falle vor. Dorland erwahnt 
beispielsweise 4 Falle von Irritation der Blase. Zuruckzufiihren sind 
die Blasenbeschwerden auf den bedeutenden Druck, den die Blase 
durch den fixirten, sich vergroBernden Uterus erleidet, wodurch 
nicht nur der Fassungsraum der Blase vermindert, sondern auch 
die Harnentleerung direct erschwert wird. 

Nicht selten wird von einem sehr hartnackigen heftigen Er- 
brechen in der Schwangerschaft berichtet, wie beispielsweise von 
LGhleinsio) (2Falle) und Newman-Dorland s^) (4 Falle). Noble »»«) 
theilt einen Fall mit, in dem das Erbrechen ein unstillbares war 
und die Einleitung der Friihgeburt erforderte. 

Einen Fall, in dem die Tendenz zum Eintritte des Abortus 
nur unter Muhen mittels Morphium bekampft werden konnte, er- 
wahnt Newman. 

Am glucklichsten kam eine Schwangere Lohlein's davon, bei 
der, als der Uterus an Grofie zunahm, die fixirenden Adhasionen 
nachgaben, so daB von da an der Rest der Schwangerschaft und 
schlieBlich die Geburt ohne alle Schwierigkeiten verliefen. 

Dorland 818) gibt den Rath, wenn die Schwangerschafts- 
beschwerden sehr hochgradig werden, die Laparotomie vorzunehmen 
und die Adhasionen des Uterus zu losen. 

Gar haufig wird der Uterus in seiner Schwangerschafts- 
entfaltung so hochgradig behindert, daB die Schwangerschaft vor- 
zeitig unterbrochen wird. Nach Dorland si*) tritt die spontane vor- 
zeitige Schwangerschaftsunterbrechung in nahezu 14®/o der Falle ein, 
und zwar der Abort in nahezu 6 und die Friihgeburt in mehr als 8%. 
Nach Gordon 816) erfolgt spontane Schwangerschaftsunterbrechung 
in nahezu 15% der Falle und entfallen davon 108% ^^^ den Abort, 
ein Procentsatz, der auch mit dem Noble's 8I6) iibereinstimmt. Nach 
Demelins steigt dieser Procentsatz sogar bis auf 17 an. Diese hohen 
^rocentsatze, die einem groBen statistischen Materiale entnommen 
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siad, widerlegen die Anschauung Strassmann's 3i7)^ ier zufolge bei 
nach Ventrofixation eintretender Schwangerschaft Abort nur selten 
zu sehen sei und die Ventrofixation den Eintritt des Abortes nicht 
begiinstige. Olshausen^is) ^ieder besehuldigt die Czerny-Leopold- 
sche Operationsmethode, daU sie speciell den Eintritt des Abortes 
begiinstige. 

Die Storungen nach Ventrofixation manifestiren sich aber nicht 
bios darin, dafi die Schwangerschaft sehr haufig spontan vorzeitig 
unterbrochen wird, sondem auch nach der Richtung hin, daU, wenn 
im Verlaufe der vorzeitigen Schwangerschaftsunterbrechung ein 
manualer Eingriff nothig wird , dieser ungemein erschwert ist und 
zwar infolge dessen, daB die Portio hoch oben nnd hinten fixirt 
steht. G0TTSCHALK819) mufite bei einer Operirten, die im zweiten 
Monate abortirte, den Uterus ausraumen. Die nach hinten gerichtete 
Portio war ans dem kleinen Becken so hoch hinaufgestiegen , daft 
sie kaum mit den Fingern zu erreichen war und der Uterus nur 
unter grofien MUhen ausgeraumt werden konnte. 

Unter normalen Verhaltnissen hangt (abstrahirt man von der 
Beschaffenheit des Beckens und der Stellung des Kopfes der Frucht 
u. dergl. m.) die Prognose des Geburtsverlaufes davon ab, ob Frucht- 
und Beckenachse miteinander zusammenfallen oder nicht, d. h. ob 
eine Langslage der Frucht da ist oder nicht. 

Anders sind die Verhaltnisse hier. Hier haben wir es mit 
drei Achsen zu thun, die sich untereinander kreuzen konnen. mit 
der Beckenachse, mit der Langsachse des Uterus und mit der Langs- 
achse der Frucht. Die Langsachse des Uterus fallt (wie oben er- 
wahnt) deshalb nicht mit der Beckenachse zusammen, weil der 
fixirte, gravid gewordene Uterus nicht in normaler Richtung mit 
dem Fundus nach oben, sondem nach vom oder gar gleichzeitig 
nach abwarts zu wachsen gezwungen ist und zwar in letzterer 
Richtung desto mehr, je tiefer an die Bauchdecken eine hohere 
Stelle des Uterus fixirt wurde. Nimmt unter solchen Verhaltnissen 
die Frucht auch die Langslage ein, d. h. fallt auch ihre Langs- 
achse mit der des Beckens zusammen, so kann sie trotzdem nicht 
geboren werden, weil sich die Langsachse des Uterus mit der 
Beckenachse kreuzt. 

Unter besonders giinstigen Umstanden kann aber hier die 
Geburt dennoch , wenn auch unter Schwierigkeiten , spontan zu 
Ende gehen, aber nur dann, wenn folgende Vorbedingungen da sind. 

Wurde der Uterus nicht mit dem Fundus, sondem einer tiefer 
liegenden Stelle in beschranktem Umfange seroso-seros an eine hohere 
Stelle der Bauchdecken fixirt, verflofi eine nicht zu lange Zeit 
zwischen der Operation und der Conception, sind die Bauchdecken 
schlaff^, nachgiebig, konnte sich im Verlaufe dieser Zeit und 
wahrend der Schwangerschaft die Fixationsstelle, wenn vielleicht 
auch nur in maCigem Grade, zu einem Bande ausziehen, so kann 
sich, wenn auch behindert, der Fundus im Verlaufe der Schwanger- 
schaftsentfaltung des Uterus denn doch etwas erheben, und zwar 
insoweit, daB schliefilich im Beginne des KreiBens die Uterusachse 
sich nicht unter einem allzu grofien Winkel mit der Beckenachse 
kreuzt. Eine derartige Annaherung der Uterusachse an die Becken- 
achse kann man dann erwarten, wenn im Geburtsbeginne der 
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FmcIitacliseDdruck gegen den 2. — 3. Kreazbeinwirbel hin gerichtet 
und die Cervix so weit nach vome zu dislooirbar ist, daB der vor- 
liegende Fruchttheil an dem Eande der Torderen Mattennundslippe 
voriiber in das Becken einzntreten vennag. Hieran iat aber eine 
sebr energiscbe and lange wS,brende Wehenthatigkeit nothig. Ea 
danert sebr lange, bis sicb die Adhlision allmablicb noch mebr aus- 
dehnt and sicb der Uterus endlieh soweit erhebt, dafl er die Fmcbt 
ann^emd in der Ricbtung der Beckenachse herabzutreiben ver- 
mag. Der Muttermund erbfhet sicb nach und nacb nnd gleitet 
endlick die Frucbt an der binteren Beckenwand vorbei nacb ab- 
warts and schliefllicb nacb aafien. Einen sebr bedeutenden Wider- 
stand bereitet dem vorangehenden Fraebttbeile die vordere Mutter- 
mundslippe, der Rand des nnnaehgiebigen, das Secken mebr oder 
weniger iiberbriickenden Gewebes des untersten Abschnittes der 
vorderen Uteruawand, der unterhalb der Fixationsstelle liegt. 

Sind aber diese erwabttten gunstigen Vorbedingungen nicht 
da, wurde der Uterus zu tief unten an den Baucbdecken, nament- 
lich mit dem Fundus und zwar in zu weitem Umfange und zn 
innig (fibro-flbros) fixirt, sind gleicbzeitig die Baucbdecken straff, 
annachgiebig , so gestalten sicb die Verbaltnisse so ungiinstig, 
da6 die Geburt nur unter scbwerer Kunstbilfe durch den Becken- 
canal vor sicb geben kann oder selbst dies unmoglicb wird und 
die Frucbt nur auf dem Wege der Durchtrennung der Utems- 
wand geboren werden kann, Mutter and Fruoht d^er rettnngslos 
verloren sind, wenn nicbt reehtzeitig die ricbtige operative Hilfe 
geleistet wird. 

• Die Frucbt kann bier (vide Fig. 8) die Langslage im Ver- 
baltnisse zur Uterusacbse einnebmen, dock kreuzt sicb die Langs- 
acbse des Utema in nabezu recbtem Winkel mit der Beckenachse. 
Beginnen die "Wehen , so wird der Kopf gegen die Wirbelaaule 
getrieben urd die Frucbt kann nicht geboren werden. Nimmt die 
Frueht, ira Verbaltnisse zur Beckenacbse, die Langslage ein, wobei 
sicb aber aucb bier die Langsacbse des Uterus mit der Becken- 
acbae unter nabezu einem recbten Winkel kreuzt (vide Fig. 9), 
80 tritt sie wobl in daa Becken ein, bucbtet den untersten Ab- 
scbnitt der vorderen Uteruawand , unterbalb der Fixationsstelle, 
tascbenformig aus, kann aber ebenfalls nicbt geboren werden, weil 
der Muttermund biuten, bocb oben in der Kobe des Promontorinms 
stebt and nicbt berabtreten kann. 

DaB die Frucbt unter solcben einer ungiinstigen Fixation 
folgenden Verbaltnissen infolge der bebinderten und dadurck 
'"■'''"■" "itiirlichen Scbwangerscbaftaentfaltung viel baufiger , als 
ie Querlage einnimmt, wurde scbon oben angefubrt. Die 
gentbiimlicben geburtshilflicben Verbaltnisse, die bier vor- 
bringen es mit sicb, daB die Querlage bier lange nicbt 
itbologiscbe Bedeutung besitzt wie unter normalen. Sie 
!r Umatanden sogar als eine relativ wiinscbenawerthere zu 
ten, als die Lfingslage. Die Geburt mufl kiinstlich beendet 
Da der vorangehende Kopf ungemein bocb stebt und mit 
Qge nicht gefaUt werden kann , oder in der Tascbe des 
Uterinsegmentes liegt, wo er ebenfalls nicht mit der Zange 
jverden kann, so mufi, nm die Geburt zu beenden, die Frucbt 
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auf den FuB gewendet werden. Da nun bei bestehender Querlage 
die Fix&e leichter zu erreichen sind, iiberdies die Frucht aus der 
Querlage leichter in die Beckenendlage gebracht werden kann, als 
bei bestehender Schadellage, ein Umstand der hier bei der Ver- 
diinnung der Uteruswandungen und der Fixation der Frucht wegen 
der erhohten Gefahr des Eintrittes einer Uterusruptnr schwer in 
die Wagschale fallt, so kann die Querlage eine wiinschenswerthere 
Fruehtlage weiden, als die Langslage. 

Zwisehen den beiden Fallen, dem, in dem die Geburt schlieC- 
lich doch noch durch die Naturkrafte zu Ende gefiihrt werden 
kann, und dem, in dem die eben hervorgehobenen allerungiinstigsten 
geburtshilf lichen Verhaltnisse vorliegen, befindet sich begreiflicher 
Weise eine Reihe von Uebergangsformen. Darunter konnen sich 
Uebergangsformen befinden, in denen die Geburt noch mittels eines 
relativ minder schweren operativen Eingriffes beendet werden kann. 

Nach den Zusammenstellungen Borland's, die auf 179 ein- 
schlagigen Fallen iuBen, verlauft die Geburt in 62% der Falle 
verhaltDifimafiig normal. Es ist dies immerhin ein relativ hoher 
Procentsatz in Anbetracht der ungiinstigen mechanischen Ver- 
haltnisse. 

Noble will in 2 Fallen beobachtet haben, dafi der Geburts- 
eintritt durch die Ventrofixation verzogert wurde und sich erst 
4 Wochen spater nach dem normalen Schwangerschaftsende ein- 
stellte. 

Schwache und abnorm schmerzhafte Wehen heben Borland 
und Laj^ort hervor. Bie abnorme Schmerzhaftigkeit ruhrt von der 
Zerrung der Fixationsstelle bei sich contrahirendem Uterus her. 
Bie angeblich sogenannten schwachen Wehen sind wahrscheinlich 
nur insoweit als relativ abnorm zu bezeichnen, als eine ungemein 
kraftige und dabei lange anhaltende Wehenthatigkeit nothig ist, 
um die Adhasionen wenigstens um ein Geringes auszuzerren, da- 
mit es dem Uterus ermoglicht werde, sich mindest um etwas auf- 
zurichten, damit seine Achse doch annahernd mit der des Beckons 
zusammenfalle. Guerard'^o) dagegen meint, dafi das Contractions- 
vermogen des Uterus durch die Fixation direct beeintrachtigt 
werde. Strassmann 821) konnte in einem Falle deutlich sehen, wie 
sich die Bauchnarbe wahrend der Wehen stark einzog. 

Gallet 822) ,1, ^ erwahnen , dafi die Wasser vorzeitig ab- 
fliessen. Es riihrt dies davon her, dafi, wie erwahnt, Querlagen 
haufiger vorkommen und dafi, selbst bei Langslagen, die Blase 
bei dem nach riick warts zu gekehrten Muttermunde durch den 
Fruchttheil nicht gehorig gesehiitzt wird. 

Ber NabelstraDgvorfall wurde auf fallender Weise nur einmal 
beobachtet (Milandbr^zs)^ 

Im allgemeinen durfte es sich wohl empfehlen, zuerst ein 
exspectatives Verfahren einzuleiten und abzuwarten, ob die Natur- 
krafte nicht doch noch die mechanischen Hindernisse zu uber- 
winden vermogen, und dieses so lange einzuhalten, als es ohne Nach- 
theile far Mutter und Frucht moglich ist. Bie Geburt dadurch 
zu beschleunigen, dafl mun den Muttermund kiinstlich zu erweitern 
sucht, sei es ^,uellstiftes , Bilatatoren, manuale 

Behnung, intn ^e oder gar mittels Incisionen, wie 
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dies von Manchen, wie z. B. von Dorlaxd und ROhl, empfohlen 
wird, ist ein entschieden verfehltes Verfahren, da das primare 
GeburtshindemiB nicht in dem fixirten, hochstebenden, sich nicht 
eroffnenden Muttermund liegt, sondem in dem erzwungenen 
danemden Tiefstand des Fundus. 

Die Hilfen, die, wenn die Geburt nicht spontan zu Ende 
gehen kann, in Betraeht kommen, sind verschiedenster Art, dar- 
unter meist schwere operative Eingriffe, deren Vomahme um so 
schwieriger ist, als die anatomischen Verhaltnisse ganz andere 
sind, als bei einer anderen abnormen Geburt. Nothwendig wird 
der operative Eingriff dann, wenn es sich zeigt, daB die Wehen- 
thatigkeit die mechaniselien Hindemisse nicht zu Uberwinden ver- 
mag, d. h. wenn sich der Fundus nicht wenigstens so weit erheben 
kann, dafi seine Langsachse annahemd mit der Beckenachse zu- 
sammenfallt. Man erkennt dies daran, dafi trotz den energischen 
Wehen die Portio nicht herabriickt, der Muttermund sich nicht oder 
nicht gehorig entfaltet und dessen vordere Lippe nicht verstreicht. 
Nothwendig wird weiterhin das operative Einschreiten dann, wenn 
infolge kraftiger Action der Bauchpresse sich Zeichen des Aus- 
einanderweichens der Bauchnarbe zeigen. 

Besteht eine Langslage der Frucht, so wird man gegebenen 
Falles, wenn die Indication dazu vorliegt, die Extraction vor- 
nehmen, sei eg mittels der Zange oder der Extraction an den Fiifien. 

Die Zangenanlegung ist nur in Ausnahmsfallen eine leichte, 
meist ist sie sehr schwierig, da es sich um eine sogenannte hohe 
Zange handelt, denn der Kopf steht hoch oben. Die Zange wurde 
nicht selten angelegt. Unter den von Milander zusammengestellten 
74 Fallen wird sie 4mal erwahnt. Dorland zahlt unter 179 zu- 
sammengestellten Fallen 11 Zangen. Ich finde in der Literatur 
18 Zangenanlegungen, und zwar 13 bei bestandener Schadellage 
(Fall von Leopold 824), Loehleins"), Poltowicz "«), Gallet'^^) — 

2 Falle — , Strassmann ^^% Lindfors »2») _ 2 Falle — , Gessner"®) 
— 2 Falle — , Edebohls »") , Mayr "*) und Cholmogoroff »»5), 
4 nach vorausgegangener Wendung auf den Kopf wegen fruher 
bestandener Querlage (Wegnerss^)^ Noble »"), Norris^s^), Heat- 
son ««») und eine Zangenanlegung an den SteiB (Essmann 8*o). Nach 
Demelins wurde die Zange in 9'87o ^^r Falle angelegt. Wie hoch- 
gradig die Geburtsstorungen sind, lafit sich daraus entnehmen, 
dafl Lindfors die Zange bei beiden Zwillingen anlegen muBte, 
trotzdem diese durchnittlich kleiner sind als Einlinge und dalil er 
sich iiberdies noch gezwungen sah, die Cervix zu incidiren, um 
die Frucht mit der Zange entwickeln zukonnen. Auch Cholmogoroff 
mufite auBer der Zangenanlegung noch incidiren und ebenso Gessner. 

Mit nicht geringeren Schwierigkeiten kann die Extraction 
der sich mit dem unteren Korperende prasentirenden Frucht ver- 
bunden sein. Essmann mufite, wie erwahnt, in einem Falle die Zange 
am Steifie anlegen. 

Querlagen zeigen sonst eine Frequenz von 0'56Yo, hier da- 
gegen nach Demelins eine solche von 3%. Mir sind aus der 
Literatur 10 Falle von Querlagen bekannt und zwar die von 

FlAISCHLEN(»*i), "WeGNER 8*2)^ GUBAROFF **«), MiLANDER 34*), NORRIS ^^^), 
BUSCHBECK 8*e)^ Kl0TZ3*7)^ NoBLE «*8)^ GiBERT »*») uud HeATSON «^«). 
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In den Fallen von Flaischlen, Milander, Buschbeck, Klotz und 
GiBERT wurde auf die FiiiSe und in den Fallen von Wegner, 
NoBRis, Noble und Heatson wurde auf den Kopf gewendet und 
schlieBlich die Zange angelegt. Im GuBAROFF'schen Falle wurde 
der Kaiserschnitt ausgefuhrt, weil die Wendung nicht gemacht 
werden konnte. 

In drei Fallen wurde, weil die Geburt auf keine andere 
Weise beendet werden konnte, bei bestehender Schadellage auf die 
FiiBe gewendet und extrahirt, und zwar in den Fallen von Sanger ^fii)^ 

OlSHAUSEN 852) iju^ MaCKENRODT. »58) 

Nach Demelins wurde die Wendung in 4'3Vo aU^r Geburts- 
falle nothwendig. Dieser Procentsatz ist jedenfalls ein relativ 
hoher. 

Oben wurde erwahnt, daU die Bildung einer halbwegs nur 
geraumigeren Uterushohle bios durch Ueberdehnung der hinteren 
und groBerer Inanspruchnahme der seitlieben Uteruswandungen 
zustande komme, wodurch aber nothwendiger Weise die Uterus- 
hohle wohl breiter, aber niedriger werde, so daU die Frucht durch 
den beengten Ilaum gezwungen sei, die Querlage einzunehmen, und 
an Beweglichkeit einbiifie. Diese ungiinstigen Verhaltnisse machen 
sich namentlich bemerkbar, sobald die Geburt beginnt und diese 
Fruchtlage reetificirt werden soil. Es fliefien die Wasser friih- 
zeitig ab, da die Blase durch keinen vorliegenden Fruchttheil ge- 
schutzt ist, wodurch sich die Uteruswandungen noch inniger der 
Frucht anlegen. Der Muttermund eroffnet sica nur langsam und 
unvollkommen. Dabei steht er fixirt, hoch oben, nach riickwarts 
zu gekehrt. Dies AUes erschwert die Einfiihrung der Hand und 
die Voraahme der Wendung ungemein oder macht sie gar ganz 
unmoglich. Gelingt es die Hand einzufiihren und den FuB zu er- 
fassen, so liegt wieder die Gefahr nahe, bei Umdrehung der Frucht 
die iiberdehnte Hinterwand des Uterus, die den falschen Fundus 
bildet, zu zerreiBen. Noble schildert diese Gefahr unwillkiirlich 
in drastischester Weise, indem er angiebt, daB, als er die Hand 
in der Uterushohle hatte, die riickwartige Wand so verdlinnt war, 
daB er durch dieselbe die Koth enthaltenden Darmschlingen deut- 
lich durchfiihlte. Auf alles dies ist auch der auffallende Umstand 
zuriickzuf iihren, dafi bei diesen absolut nur so wenigen Querlagen 
so haufig auf den Kopf gewendet wurde. Es wurde eben jener 
Fruchttheil ergriffen und herabgezogen, der am leichtesten zu er- 
reichen und zu fassen war, trotzdem im allgemeinen die innere 
Wendung auf den Kopf durchschnittlich schwieriger auszuf iihren 
ist, als die auf das untere Korperende. Andererseits wieder sprechen 
die drei Falle, in denen bei vorliegendem Kopfe auf die FuBe 
gewendet wurde, ebenfalls fur die bestandene Gegenwart enormer 
Geburtsschwierigkeiten, da es sonst niemandem einfallen durfte, 
abgesehen von den Gefahren, die hier die Einfiihrung der Hand 
in den Uterus begleiten, eine fiir die Frucht giinstigere Lage in 
eine ungiinstigere umzuwandeln. Die Schwierigkeit der Wendungs- 
vomahme kann aber auch eine uniiberwindliche sein , daB schlieB- 
lich nichts anderes iibrig bleibt, als die Sectio caesarea vorzu- 
nehmen, wie dies im GuBAROFF'schen Falle geschah. Wenn aber 
auch die Wendung gelingt, so sind damit noch immer nicht alle 
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Schwierigkeiten uberwunden. Dies bezeugen die Zangenanlegungen 
nach ausgefuhrter Wendung auf den Kopf. Bei der der Wendung 
auf den Fufi folgenden Extraction war letztere im MACKENBODT'schen 
Fall so schwierig. daU infolge der hiebei angewandten bedeutenden 
Kraft die Fixation des Uteras gesprengt wnrde, worauf die 
weitere Geburt ganz leicht vor sich ging. 

Zu wundem ist es wohl nicht, wenn bei diesen sehwierigen 
Entbindungsversuehen nebenbei noch unbeabsiehtigte Nebenver- 
letzungen zustande kommen. So fuhrte Leopold, wie Bdschbeck 
mittheilt, als er nach gemachter Wendung extrahirte einen Collum- 
rifi herbei und Milander zerrifi unter gleichen Umstanden den 
Danun. 

Der Kaiserschnitt wurde Smal vorg^nommen, und zwar (wie 
bereits erwahnt) von Gubaroff , Poltowicz s^^*) , W. MCller »^«), 
Noble 866)^ Pinzani^*^') und von Bidonrs'^s) 3mal. Erstgenannter 
operirte, vsreil die vordere Uteruswand zu bersten drohte. Noble 
nahm die Porro-Operation vor. Bidonb operirte zwei Frauen, eine 
davon sogar zv^^eimal. 

Bidone ging in einem Falle am radicalsten vor. Als die Ge- 
burt unmoglich ersehien, laparotomirte er, loste die Fixation, 
worauf die Geburt leicht vor sich ging und Mutter, sowie Frucht 
am Leben blieben. 

Der Operationsmodus wird hier nicht selten durch geanderte 
anatomische Verhaltnisse ein anderer, als unter normalen Ver- 
bal tnissen. 

Poltowicz vermochte, da bei der Ventrofixation der groUte 
Theil der Vorderwand des Uterus an die Bauchdecken angenaht 
worden war, die Operation nahezu ganzlich extraperitoneal vor- 
zunehmen , d. h. den Schnitt, der den Uterus eroffnete, beinahe 
ganz in der Narbe zu fiihren. 

Gubaroff dagegen wurde in der Fiihrung des Schnittes be- 
hufs Eroffnung des Uterus durch die starken Adhasionen gehindert 
und muBte diese durchtrennen, wobei eine heftige Blutung eintrat, 
die zahlreiche Unterbindungen erforderte. Noble sah sich ge- 
zwungen , die supravaginale Amputation , d. h. die Porro-Ope- 
ration vorzunehmen. 

Demelins beziffert die Frequenz der Vornahme des Kaiser- 
schnittes auf 3*2%, jedenfalls eine sehr hohe Ziffer. 

Einen Fall, in dem die KreiiSende unentbunden starb, er- 
wahnt Norris siis), ohne aber die Quelle anzufuhren. 

RuHL 860) schlagt, wenn es die Verhaltnisse gestatten, vor, statt 
desKaiserschnittes,seinensogenanntenvorderenUterus-Scheiden- 
schnitt auszufiihren. Dieser Eingriff besteht in der schrittweisen 
Spaltung der das Becken iiberbriickenden Gewebe (d. h. der vorderen 
Vaginalwand und dieses Abschnittes der vorderen Uteruswand, 
der sich unterhalb der Fixationsstelle befindet) unter gleichzeitiger 
beiderseitiger Umstechung der durchtrennten Partien. Nach Durch- 
trennung der vorderen Vaginalwand mu6 die Blase vom Uterus 
in weitem Umfange losgelost und nach oben, sowie nach der 
Seite hin verschoben werden, um sie nicht zu verletzen. Dann 
wird die vordere Uteruswand auf 6 — 8 Cm. weit eroffnet, die 
Frucht einfach extrahirt, oder erst nach vorausgegangener Wen- 
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dnng, worauf dann die Placenta gelost nnd extrahirt wird. SchlieB- 
lich wird die TJteruswunde vernaht, die Blase wieder an ihre Stelle 
zuruckgebracht , daselbst mit einigen Catgutnahten befestigt und 
die vordere Vaginalwand wieder vereinigt. Bei bestehender Ventro- 
fixation wurde iibrigens der sogenannte vordere Uterus-Scheiden- 
schnitt bisher noch nicht aasgefuhrt. Wegen Gefahr der Verletzung 
der Blase und des Eintrittes einer sehr heftigen Blutung ist dieser 
teehnisch sehr schwierige Eingriff ein durchaus nicht ungefahrlicher. 

Eine Retentio placentae nach Austritt der Frucht wird von 
Noble 861) und Nobriss**) erwahnt. 

Viel haufiger dagegen kam es unmittelbar nach Geburt der 
Frucht und Placenta zu heftigen Blutungen, da sich der entleerte 
Uterus infolge seiner Fixation nicht zu contrahiren vermochte. 
Im SxRAssMANN'schen Falle, in dem der Fundus hoch oben an die 
Bauchdecken fixirt worden war, war, da der Uterus nicht herab- 
steigen und sich daher nicht contrahiren konnte, die Blutung eine 
sehr intensive und lieU sich nur durch einen von auUen ange- 
wendeten Druck bekampfen. Es wurde schlieUlich ein Compressiv- 
verband an den Unterleib angelegt, worauf die Blutung stand. 
Leopold extrahirte, wie Buschbeck mittheilt, die Frucht nach 
vorausgegangener Wendung an den Fiifien. Die Extraction war 
ungemein schwierig und rii3 hiebei das CoUum ein , wodurch es 
zu einer so heftigen Blutung kam , daB der Uterus tamponirt 
werden muBte. Starke Blutungen nach Zangenextraction beob- 
achteten Noble und Gessner. Einen Fall von heffciger Nach- 
blutung nach spontaner Geburt von Zwillingen, der die Tamponade 
des Uterus erheischte, erwahnt Helena Mc Lean. »««) Guerard und 
Edebohls hatten es mit Blutungen zu thun, die so gefahrdrohend 
waren und jeder Therapie trotzten, dafi sie sich entschlossen, die 
Laparotomie vorzunehmen, die Adhasionen zu losen, um es da- 
durch dem Uterus zu ermoglichen, sich zu contrahiren. Beide 
fiihrten dies auch aus und retteten dadurch die Entbundenen. 
Beide aber fanden den Uterus an der Adhasionsstelle eingerissen. 
Guerard entleerte das Hamatom und resecirte den Uterus an 
dieser Stelle. Seine Kranke genas. Diese Einrisse , spontan ent- 
standen, erweisen, wie energisch die Wehenthatigkeit war, um 
das mechanische Hindemifi zu iiberwinden. 

NoRRis 8«*) beziffert die Mortalitat der Mutter auf 14Vo und 
die der Fruchte auf 58 Vo. 

Mehrmalige Conception nach vorausgegangener Ventrofixation 
wurde ofters beobachtet. Einen Fall von 3 Geburten und einem 
Abort erwahnt Buschbkck aus der LEOPOLD'schen Klinik. Falle 
von 2 Geburten theilen Buschbeck, Edebohls (1. Geburt Zange, 
2. Geburt spontan), Norrfs (1. Geburt Querlage, Wendung auf 
dem Kopf, Zange, f Frucht, 2. Geburt SteiBlage, sehr schwere 
Extraction, f Frucht) und Bidone (L Geburt ein Abort, 2. Ge- 
burt Sectio caesarea, 1. Geburt Sectio caesarea, 2. Geburt eben- 
falls Kaiserschnitt) mit. 

Zwillingsgeburtensahen Helena McLean, Lindfors, Noble u. A. 

Einen Fall von Extrauterinalsehwangerschaft sah Bidone. ^65) 

Die Annahme liegt sehr nahe, dafi die Extrauterinalsehwanger- 
schaft durch die Ventrofixation bedingt wv^ "^ ' '^heinlich 
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wurde die Tube durch die Operation abgeknickt, so dafi das be- 
fruchtete Ovulum nicht in den Uterus gelangen konnte. 

Eine mangelhafte Involution des Uterus findet sich nur ein- 
mal angef tihrt, und zwar von Gtallet. see) 

In Anbetracht der bedeutenden Storungen und Gefahren, die 
die Ventrofixation bei ihr nachfolgeader Conception naeh sich zieht, 
geben Borland »'*') und Noble »«») den beherzigenswerthen Rath, 
man soUe alle Operirten, die gravid werden, im Verlaufe des VI. 
und VII. Schwangerschaftsmonates ofters untersuchen , ob und in 
welchem Grade die Cervix emporsteigt und welche Stellung, so- 
wie Richtung sie einnimmt, ob der Fundus stark uach vorn steht, 
wie es sich mit der Dicke der vorderen Muttermundslippe verhalt, 
ob sich die riickwartige Uteruswand allzu sehr verdiinnt und auf 
die Lage der Frucht achten, namentlich, ob diese quer gelagert 
ist. Gestalten sich die Verhaltnisse derart, dafi man daraus ent- 
nehmen kann, die Geburt werde mit besonderen Schwierigkeiten 
und Gefahren verbunden sein, so habe man die Schwangerschaft 
beizeiten kunstlich zu unterbrechen. 

Ueber Geburten nach vorausgegangener Ventro- 
vesicofixation liegen nur Berichte von Grusdeff "8) vor. Er 
beobachtete 4 Schwangerschaften. In einem Falle bestanden seit 
dem in. Graviditatsmonate Blasenbesch werden in Form gesteigerten 
Harndranges. Zwei dieser Schwangeren gebaren normal. Die anderen 
zwei waren zur Zeit der Mittheilung noch nicht entbunden. 

3. Schwangerschafts- und Geburt8st()rungen nach vorausgegangener 

Vaginofixation. 

Bei Besprechung der der Ventrofixation folgenden Schwanger- 
schafts- und Geburtsstorungen wurde erwahnt, dafl ein besonders 
hoher Grad derselben namentlich dann zu erwarten sei, wenn der 
Fundus oder gar die ganze Vorderwand des Uterus fibro-fibros 
an einer moglichst tiefen Stelle der Bauchdecken fixirt wurde, 
weil der Uterus dadurch vollstandig gehindert werde, sich mit 
dem Fundus zu erheben, und gezwungen sei, nach unten und ab- 
warts zu wachsen uud die vordere Uteruswand voUkommen ge- 
hindert werde, an der Schwangerschaftsentwicklung des Uterus 
theilzunehmen. 

So ziemlich alle diese ungiinstigen Verhaltnisse involvirt die 
Vaginofixation schon dadurch an sich, weil bei ihr der Uterus an 
der moglichst tiefen Stelle, die uberhaupt da ist, namlich an die 
vordere Vaginalwand, fixirt wird. 

Als weitere ungunstige Complication kommt noch der Um- 
stand hinzu, dafi die Blase durch die Operation eine ganz andere 
Lage einzunehmen gezwungen ist, als in der Norm, namlich eine 
solche hinter dem Uterus. 

Es wurde oben bei Besprechung der Vaginofixation aus- 
einandergesetzt, wie Duhrssen und Mackenrodt, namentlich aber 
Erstgenannter, um desto sicherer Dauerresultate zu erzielen, von 
der Operation bei uneroflheter Plica zu einer solchen bei eroffbeter 
letzterer und weiterhin zur sogenannten intraperitonealen Ope- 
rationsmethode liberging und hierbei den Uterusf undus , resp. die 
ganze vordere Uteruswand an die vordere Vaginalwand seroso-fibros 
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oder gar fibro-fibros fixirte. Dadurch wurde allerdings das zunachst 
im Auge liegende Ziel, ein sicherer Dauererfolg, erreicht, aber 
gleichzeitig auch die Basis fur spater folgende Schwang^rschafts- 
und Geburtsstorungen schwerster Art geschaffen. 

Ebenfalls erwahnt wurde, daB Ruhl, um alien diesen Ge- 
fahren moglichst auszuweichen, anrathet, nicht den Fundus, sondern 
das Corpus 1^/2 — IV4 Cm. oberhalb des inneren Muttermundes in 
beschranktem IJmfange zu fixiren, um den Fundus moglichst frei 
zu erhalten, damit er in der Schwangerschaftsentwicklung des 
Uterus sich doch etwas erheben und besser entwickeln konne. 

Es laUt sich daher schon a priori annehmen, dafi der Vagino- 
fixation durchschnittlich viel schwerere Schwangerschafts- und Ge- 
burtsstorungen folgen werden als der Ventrofixation, eine Annahme, 
die durch die bekannten Daten auch vollkommen bestatigt wird. 

Die feste, unnachgiebige Fixation des Fundus tief unten bringt 
es mit sich, daB sich die vordere Uteruswand an der Schwanger- 
schaftsentfaltung nur so weit betheiligt, als dies die Vagina ge- 
stattet. Da nun die Schwangerschaftshypertrophie derselben eine 
sehr geringe ist, so muB auch die der vorderen Uteruswand eine 
geringe bleiben. Der Fundus kann sich absolut nicht erheben, der 
Uterus mufi daher in seiner Grofienzunahme nach vorn und zu- 
gleich nach abwarts wachsen. Dem entsprechend steigt die Portio 
immer hoher, bis sie endlich am Ende der Graviditat noch iiber 
dem Promontorium , mit der Richtung nach binten , steht. Die 
compensatorische Entfaltung des Uterus und damit die Bildung 
der Uterushohle muB die Hinterwand allein iibernehmen. Infolge 
dessen ist deren Ueberdehnung eine excessive und zieht diese ein 
friihzeitiges Verstreichen der hinteren Muttermundslippe nach sich. 
Die unnachgiebige Fixation des Uterusfundus hat weiterhin die 
Unverriickbarkeit der Portio zur Folge. Der Beckenausgang wird 
durch das untere Uterinsegment voUstandig tiberbruckt. TJterus- 
achse und Beckenachse kreuzen sich unter einem rechten Winkel 
oder nahezu unter einem solcben. Kurz gesagt, es kommt zu 
alien jenen ungiinstigen raumlichen und topographischen Verhalt- 
nissen , wie bei den ungunstigsten Fallen nach der Ventrofixation, 
zu den Verhaltnissen , die oben geschildert wurden. Beginnt end- 
lich die Geburt, so sind leider keine Aussichten vorhanden, daB 
sich die Uterusachse der Beckenachse nahere, d. h. die Geburt kann 
nicht vor sich gehen. 

Giinstiger gestalten sich die raumlichen und mechanischen 
Verhaltnisse, wenn die Fixation nur auf eine kleinere Stelle des 
Uterus beschrankt und nicht der Fundus, sondern eine Partie 
unterhalb desselben fixirt wurde, weil sich dann der Fundus doch 
in etwas entfalten und gleichzeitig etwas in die Hohe steigen kann. 

Soweit es sich aus den einschlagigen Publicationen entnehmen 
lafit, fanden nach vorausgegangener Vaginofixation 113 Geburten 
(Aborte, Fruhgeburten und rechtzeitige Geburten) statt. Von diesen 
113 Geburten konnen aber nur 111 in Betracht kommen, da in 
2 Fallen (von denen weiter unten Erwahnung gemacht werden wird) 
der Abort eingeleitet wurde. Die 111 in Betracht gelangend en Falle 
wurden von DOhessen "o) (30 Falle, und zwar 9 Aborte und 2i 
rechtzeitige Geburten), Klotz s'l) (33 Falle und zwar 3 Aborte u 
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hiren. Die Operation wird aber ungemein schwer sein, da der 
Muttermnnd hoch oben steht. Selbst aber wenn die Zangenanlegung 
gelingt, wird die Extraction eine ungemein schwierige and dadareh 
fiir die Mutter, sowie fiir die Frucht gefahrliche sein, da die vordere 
Muttermundslippe nicht leieht zu vollem Verstreichen kommen kann. 
1st aber das Verhaltnifi der Achsen zu einander ein solches, 
dafi die Frucht zwar die Langslage einnimmt, Uterus- und Becken- 
achse sich aber kreuzen und einander nicht nahem konnen, die 
Frucht, vom untersten Abschnitte der vorderen TJteruswand 
kappenformig bedeckt, in das Becken herabgedrangt wird, so ist 
von einer Zangenanlegung keine Rede und muB trotz bestehender 
Schadellage auf den FuB gewendet werden, wie es RChl in einem 
Falle thun mufite. Wegen des Hochstandes des fixirten, nach hinten 
stehenden Muttermundes und der erwahnten innigen Anlagerung des 
Uterus an die Frucht ist aber die Einfiihrung der Hand, sowie die 
Umdrehung der Frucht ungemein schwierig und gleichzeitig von 
der Grefahr begleitet, die verdiinnten, uberdehnten Uteruswandungen 
zu zerreifien. Gelingt aber schlieBlich dies AUes, so ist noch die 
schwere Extraction zu iiberwinden Gessner muBte nach gelungener 
Wendung, um die Frucht extrahiren zu konnen, tiefe Incisionen in 
das Narbengewebe des unteren Uterinsegmentes machen, um sich 
Raum zu schaffen. In einigen Fallen, wie in zweien von Ruhl 
und dem von DOhnhof, gelang die Wendung nicht und muBte 
(woven weiter unten Erwahnung gemacht werden soli) die G^burt 
auf blutigem Wege zu Ende gefuhrt werden. DtJHRssEN gelang 
wohl die Wendung, doch zerrifi er hierbei die Vagina und muBte 
er bei der Extraction der Raumbeengung wegen die Cervix tief 
incidiren. 

Die Wendung bei Querlagen wurde 9mal vorgenommen, ge- 
lang aber nur unter grofien Miihen (Stbassmann, Weetheim, 
DuHRSSEN je ein Fall, Gessner, Fehling und Ruhl je 2 Falle). 
In einem Falle (Gessner) konnte sie erst dann vorgenommen werden, 
nachdem durch eine tiefe Incision der vorderen Uteruswand, vor- 
genommen von der vorderen Muttermundslippe aus, Raum geschaffen 
wurde. In einem anderen (Fehling) wurde bei der nachfolgenden 
Extraction der Damm tief eingerissen. 

Bei bestehender Schadellage gelang sie Ruhl. 

In 3 Fallen von Querlage (Strassmann, Graefe, Duhrssen) 
gelang sie nicht. In einem Falle (DOhrssen) wurde, als die Wendung 
nicht gelang, der Kopf perforirt, der Cranioklast angelegt und die 
Frucht extrahirt. Darauf folgte eine so heftige, nicht zu stillende 
Blutung, daB schlieBlich die Laparotomie und Poro-Operation vor- 
genommen werden muBte. 

Ebenso miBlang die Wendung bei bestehender Schadellage 
in 3 Fallen (ROhl 2 Falle, D5hnhof). 

In 6 Fallen (Ruhl 2 Falle, Strassmann, Graefe, DOhnhof, 
DOhrssen) waren die Geburtshindemisse uniiberwindlich , so dafi 
mit dem Messer Hilfe geschaffen werden muBte. 

In 2 Fallen, in denen sich die Frucht in der Langslage befand, 
sich aber Uterus- und Beckenachse einander nicht nahern konnten, 
nahm Ruhl seinen (oben bereits erwahnten) Uterusscheidenschnitt 
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vor. Einmal (im Falle Graefe's) wurde bei querliegender Frucht 
der Kaiserschnitt ausgefiihrt, nachdem die Wendung nicht gelang. 
Dieser Fall ist ein umso wichtigerer, als frUher die Vaginofixation 
ohne Eroffaung der Plica vorgenommen war, demnach anznnehmen 
gewesen ware, dafi die Geburt ohne weitere Storungen vor sieh 
gehen werde. In einem Falle (Strassmann) wurde die Poro-Operation 
ausgefiihrt. Bei der Section zeigte es sich, daC die Vagina zwischen 
der vorderen Muttermundslippe und der fixirten Uterusstelle vom 
Uterus abgerissen war, ohne Zweifel infolge der enorm intensiven 
Wehenthatigkeit. Dohnhof fand sich in einem Falle, obwohl ur- 
spriinglich unbeabsichtigt, ebenfalls gezwungen, den Uterus supra- 
vaginal zu amputiren. Es bestand eine Gesichtslage, Die beabsich- 
tigte Wendung auf den Fufi gelang nicht. Auf dies hin wurde 
beschlossen, den Kaiserschnitt vorzunehmen. Als begonnen wurde, 
die Adhasionen des Uterus zu durchtrennen, um ihn frei zu machen, 
stellte sich eine so enorme Blutung ein, die sich nicht stillen lieB, 
so dafi nichts anderes iibrig blieb, als zur Poro-Operation zu 
schreiten. In einem Falle, in dem die Frucht quer lag, wartete 
Ddhrssen den Eintritt der Wehen gar nicht ab, sondern nahm am 
normalen Schwangerschaftsende seinen sogenannten vaginalen 
Kaiserschnitt vor. Er ging hierbei in folgender Weise vor. 
Er spaltete zuerst das hintere Scheidengewolbe durch einen sagit- 
talen Schnitt und loste das Peritoneum stumpf von der Vaginal- 
wand, sowie von der hinteren Uteruswand ab. Dann durchtrennte 
er, und zwar ebenfalls sagittal, die hintere Cervixwand. Hierbei 
blutete es so heftig, dafi er theils Klemmen, theils Umstechungs- 
nahte anlegen mufite. Nacndem der Cervixschnitt etwa 8 Cm. lang 
geraacht war, spaltete er das vordere Vaginalgewolbe, drangte die 
Blase stumpf von der vorderen Vaginal- und Uteruswand ab, hielt 
sie mit einem Spiegel nach vom, worauf er die freigelegte vordere 
Uteruswand nach vorausgegangener seitlicher Umstechung, in Fort- 
setzung des ersten Schnittes, in einer LaDge von 8 Cm. durch- 
trennte. Nach Eroffiiung des Uterus blutete es sehr heftig, und 
zwar infolge vorzeitiger Losung der Placenta. Er entfernte Klemmen 
und Spiegel, sprengte die Blase, wendete die Frucht auf den Fufi 
und extrahirte sie. Die Placenta ging sofort ab., worauf sich der 
Uterus gut contrahirte. Der Uterus wurde mit Jodoformgaze aus- 
tamponirt und die Uteruswunde vemaht. Zum Schlusse wurde die 
Wunde im Peritoneum, sowie die hintere und vordere Scheidenwunde 
vernaht; Die Frucht war ausgetragen und lebend. Die Mutter genas 
trotz dieser mehr als heroischen Operation. 

Aus dieser Reihe von 7 schweren blutigen Operationen kann 
man entnehmen, in welche hochgradige Gefahren Mutter und Frucht 
nach vorausgegangener Vaginofixation gelangen. Unter diesen Ope- 
rationen, vorgenommen, um die Mutter nicht unentbunden zugrunde 
gehen zu lassen, finden sich, da die bisher bekannten nicht aus- 
reichten, sogar neu ersonnene, wie Ruhl's vorderer Uterusscheiden- 
schnitt und DOhrssen's vaginal er Kaiserschnitt, die, was die 
Schwierigkeit der technischen Ausfiihrung und ihre Gefahrlich- 
keit, namentlich wegen Setzung von eventuell nicht mehr zu stillen- 
den Blutungen, anbelangt, wohl untibertroffen dastehen. Aber auch 
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die bisher bekannten blutigen gebartshilf lichen Operationen, die 
sonst nor in den aUemngiinstigsten GebnrtsfaUen vorgenommen 
werden, wie der sogenannte classische Kaiserschnitt und die Poro- 

Speration, waren bier noch gefahrlicher, als sie es schon sonst sind. 
an laaft, wenn man die Bauchhohle eroffiiet hat und den Uterus 
vorwalzen will, um ihn zu eroffnen, Grefahr, die fixirte Vagina, 
sowie den fixirten Uterus anzureifien und dadurch Blutungen her- 
vorzurufen, die man nicht zu stillen imstande ist, so da0 niehts 
anderes ubrig bleibt, als den Uterus zu amputiren. Aber auch dieses 
Vorgehen kajin dadurch ungemein erschwert werden, dafi es nicht 
gelingt, einen gehorigen Stumpf zu bilden, den man sicher ver- 
sorgen kann. Da6 durch diese schwierigen Operationen, vorgenommen 
bei Grebarenden, die schon lange vergeblich gekreifit haben, die G-e- 
fahr einer septischen Infection ungemein erhoht wird, mag nur 
nebenbei erwahnt werden. 

Die bosen Folgen der Vaginofixation bei nachfolgender G-ravi- 
ditat und Greburt machen sich aber auch noch nach anderen Rich- 
tungen bin bemerkbar. 

Auffallend haufig wurde der Nabelstrangvorfall und insbeson- 
dere bei den schwersten Geburtsfallen beobachtet. Er trat in zwei 
von Strassmann beobachteten Fallen, in einem Falle RGhl's und 
Gessner's, sowie in dem DOhnhof'S ein, denmach 5mal unter 83 recht- 
zeitigen Geburten, d. h. in einer Frequenz von 6'02Vo. Dieses haufige 
Vorfallen des Nabelstranges ist nur darauf zuruckzufuhren, daU bei 
diesen abnormen Geburtsverhaltnissen die Fruchtblase am Mutter- 
munde nicht gehorig durch den vorliegenden Fruchttheil geschiitzt 
werden kann. 

Nahezu ebenso haufig wurde eine andere noch viel bosere 
Complication beobachtet, namlich die Placenta praevia, und zwar 
in den Fallen von Gessner, Feeling und Mackenrodt, daher 3mal. 
Letztgenannter mufite wegen der Placenta praevia die Schwanger- 
schaft im dritten Monat kiinstlich unterbrechen, d. h. den Uterus 
ausraumen. In einem Falle Strassmann's bestand die Placenta aus 
zwei Theilen. Sie war durch die ungiinstigen raumlichen Verhalt- 
nisse der Uterushohle in zwei Theile abgeschntirt worden. Es ist 
mit Sicherheit anzunehmen, daU diese letzterwahnte Anomalie der 
Placenta, ebenso wie das Zustandekommen der Placenta praevia 
durch die abnormen Raumverhaltnisse des Uterus bedingt wurde. 

In 2 Fallen, in einem der STRASSMANN'schen und in dem 
Graefe's, brach wahrend des KreiUens Eklampsie aus. Auch diese 
bose Complication ist direct mit der Vaginofixation in Connex zu 
setzen. Durch die Verlagerung des Uterus und der Blase kam es 
gliBichzeitig zu einer dauernden Verlagerung und Druck auf die 
Ureteren, wodurch der Eintritt der Eklampsie begiinstigt wurde. 

SchlieUlich ware noch auf die Gefahren hinzuweisen, die 
daraus resultiren, dafl sich der Uterus nach Geburt der Frucht 
und der Nachgeburtstheile eventuell nicht gehorig contrahirt. Sie 
lassen sich unter grofien Miihen und Gefahren nur dadurch be- 
kampfen, dafi man den Uterus von aufien comprimirt, konnen aber 
auch unstillbare sein und gar eine nachtragliche Uterusexstirpation 
zu ihrer Bekampfung erheischen. 
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Nur in Ausnahmsfallen wird es im Geburtsbeginn, und zwar 
dort, wo der Uterus in giinstigerer Weise vaginofixirt wurde 
(Fixation unterhalb des Fundus), moglich sein, den Fundus etwas 
zu heben und dadurch eine Naherung der Uterus- und Beckenachse 
und eine spontane Geburt zu ermoglichen oder wenigstens den 
schwersten geburtshilfliehen, namentlich den blutigen Operationen 
auszuweichen. Man wird aber sehr vorsichtig zu Werke gehen 
mussen, um nicht bei Anwendung groBerer Gewalt dadurch den 
Uterus oder die Scheide anzureifien. Dort, wo der Fundus fixirt 
wurde, mussen solche Hebungsversuehe ganz unterlassen werden, 
da sie vergeblich sind und die erwahnten Verletzungen direct her- 
beifuhren. D^hrssen gibt den Rath, bei Hochstand und mangel- 
hafter Erweiterung des Muttermundes , namentlich bei taschen- 
formiger Aussackung des unteren Uterinsegmentes die intrauterine 
Kolpeuryse vorzunehmen, d. h. den Kolpeurynter leer in die Uterus- 
hohle einzufShren, mit Wasser oder Luft zu fiillen und dann heraus- 
zuziehen, um auf diese Weise den Muttermund zu erweitern und 
die Moglichkeit zu schaffen, mit der Hand oder einem Instrumente 
einzugehen. Beriicksichtigt man die technischen Schwierigkeiten 
dieses Vorgehens, die dadurch herbeigefuhrten Gefahren, die 
Kreifiende zu inficiren, den Uterus hiebei zu zerreifien u. dgl. m., 
so wird man sich von diesem therapeutischen Eingreifen wohl nicht 
viel versprechen. 

Diese bisher beobachteten schweren Geburtsstorungen mit den 
aus ihnen resultirenden ungemein schwierigen und gefahrlichen 
Operationen batten aber wenigstens das Gute im Gefolge, dafi die 
Vomahme der Vaginofixation bei Frauen, die noch eine Conception 
erwarten lassen, allgemein verworfen wurde. Nur einige Wenige, 
wie EOhl 883)^ DteBSSEN «8*) und Sippel ^^^\ glauben, auch bei solchen 
Frauen noch weiter vaginofixiren zu konnen, weil durch ihre Ope- 
rationsmodification, bei der nicht der Fundus, sondern die Vorder- 
wand des Uterus 1 — 2 Cm. unterhalb der Knickungsstelle fixirt 
und bei der die gesetzte peritoneale Oeffnung isolirt verschlossen 
werde (DChrssen), den nachtraglichen Geburtsstorungen sicher aus- 
gewichen werde. Halt man dagegen den GsAEFE'schen Fall im Auge, 
in dem trotz vorgenommener Operation bei uneroffiieter Plica Ge- 
burtsstorungen allerschwerster Art folgten, geradezu entgegen der 
friiheren Annahme, dafi eine solche Operationsmethode keine Ge- 
burtsstorung nach sich ziehe, so wird man sich den Behauptungen 
der drei Letztgenannten gegeniiber doch etwas mifitrauisch verhalten 
und auf die Vaginofixation lieber ganz verzichten. 

In einem von Klotz^ss) beobachteten Falle folgte der Vagino- 
fixation Extrauterinalschwangerschaft. Man geht gewiB nicht fehl, 
wenn man diesen Fall, wie den BmoNi'schen, der der Ventrofixation 
folgte, so auffafit, dafi durch die Operation die Tuba abgeknickt 
wurde, so dafi wohl noch das Sperma in der Tuba aufsteigeri, aber 
das befruchtete Ovum nicht mehr herabtreten konnte. 

Ueber die Geburten nach Vaginofixation der Liga- 
menta rotunda und lata laBt sich kein Urtheil fallen. Bisher 
sind nur zwei solcher Falle bekannt, und zwar die Vinbbebg's. sst) 
In beiden soUen keine Geburtsstorungen dagewesen «a-- 
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Einen Geburtsfall nach Retrofixatio colli theilt 
Sperling ^^) mit. Er ging ohne weitere Storungen vor sich und blieb 
danach das Collum fixirt. 

4. Schwangerschafts- imd Otobartsstdmngen naoh voraosgegangener 

Vesicofixation. 

Ueber Schwangerschafts- und Geburtsstorungen nach voraos- 
gegangener Vesicofixation des Uterus ist bisher nicht viel bekannt, 
was wohl da von herriihrt, dafi diese Operation nicht haufig aus- 
geftihrt wurde. 

Einschlagige Beobachtungen sind bisher erst von Gbusdeff '«»), 
HoHL«»o) und Mackenrodt 8»i) mitgetheilt. 

Leider steht mir das Original der GRUSDBFF^schen Mittheilung^ 
nicht zugebote, sondem nur das B,eferat uber dieselbe. Da in 
demselben aber nichts fiber Geburtsstorungen angegeben ist, so ist 
wohl anzunehmen^ dafi selbe nicht vorkommen. 

Im HoBL'schen Falle, der aus der FsHLiNo'schen Klinik stammt, 
war die Operirte zur Zeit, als uber sie geschrieben wurde, wohl 
gravid, aber noch nicht entbunden. Da nicht mitgetheilt wird, dafi 
die Operirte wahrend der Schwangerschaft an Beschwerden litt, so 
ist wohl anzunehmen, dafi keine bestanden. 

Mackenrodt theilt mit, dafi von seinen Operirten 28 gravid 
wurden. 22 von diesen gebaren normal, zweimal mufite die Zange 
angelegt werden, einmal trat bei Placenta praevia Friihgeburt ein, 
2 Gravide abortirten und eine Operirte war zur Zeit der Publi- 
cation noch gravid. 

Auffallend ist es jedenfalls, dafi von 27 Graviden 3 vorzeitig 
gebaren und unter diesen wenigen recht- und vorzeitigen Geburtea 
ein Fall von Placenta praevia vorkam. Ebenso auffallend ist es, 
dafi unter 24 rechtzeitigen Geburten 2mal die Zange angelegt werden 
mufite. In Anbetracht der geringen Anzahl von Geburtsfallen 
stellten sich demnach relativ haufig Schwangerschafts- und Ge- 
burtsstorungen ein. 

Nach der etwas unklaren Diction in der MACXENRODT'schen 
Mittheilung lafit sich iedoch nicht mit Sicherheit entnehmen, ob 
es sich in den mitgetheilten Fallen um eine vorausgegangene reine 
Vesicofixation des Uterus oder nur um eine Obliteration der Ex- 
cavatio vesico-uterina oder vielleicht gar um eine Vaginofixation 
nach der alteren Methode ohne Eroffnung der Plica handelte. Die 
MACKENRODT'scben Falle konnen daher, um aus ihnen auf die 
Schwangerschafts- und Geburtsstorungen nach vorausgegangener 
Vesicofixation zu schliefien, nicht herangezogen werden und mogen 
sie nur der VoUstandigkeit wegen hier angefiihrt sein. 

Wirft man schliefilich noch einen Ruckblick auf die Ope- 
rationen, die vorgenommen werden, um die Riickwartsverlagerungen 
des Uterus dauernd zu beheben, so kann man entnehmen, dafi nur 
die Alexanderoperation und die Ventrofixation eine Zukunft hat 
imd letztere nur unter der Einschrankung, dafi sie nicht bei Frauen 
vorgenommen wird, bei denen eine nachtragliche Conception zu 
erwarten steht. 
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Gyn. 1896 , pag. 265 und 1897, pag. 775. — **) Godinho, Sur les traitem. des 
r6trod6v. ut6r. La Gyn. 1896, 1, pag. 550. Frommel's Jahresber. 1897, X, pag. 86. — 
") Riddle Goffe, Kiirz. der rund. Mutterb. etc. (Engl.) Med. Rec. 29. Mai 1897. 
Centralbl. f. Gyn. 1897, pag. 1359 und Short, of the round, lig. etc. Transact, of 
the Amer. Gyn. Soc. 1897 , XXII , pag. 235. — **) BrOse , Retroflexionsop. etc. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1896 , XXXV , pag. 454. — *^) Kiefer, Ueber vag. Ante- 
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fixationsmethoden. Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 400. — *•) Abbe, 1. c. — *^) Pout, 
Amer. Journ. of Obatetr. 1895, XXXII, pag. 128. — *^) Doboubo. Trait, des retro- 
deviations ut. Journ. de MM. de Bordeaux. 7. Joni 1894. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 

1895, II, pag. 284. — *•) Keith, On superpubic flxat. etc. Lancet. 1894, pag. 679. 
Fbommkl's Jabresber. 1895, VIII, pag. 85. — ^^) Beck, New York Med. Journ. 
16. Jan. 1897. Amer. Journ. of Obatetr. 1897, XXXV, pag. 450. — ") Gubnther, 
Ein Fall von vagin. Fix. des Ut. Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 215. Vergl. auch 
KiEFKK, 1. c. — ") Webtheim, Noue Methode der vagin. Antefix. ut. Centralbl. f. 
Gyn. 1895, pag. 265. — **) Hall, Vaginofix. of the round, ligam. etc. Amer. Journ. 
of Obstetr. 1897, XXXV , pag. 724. — **) DCbbssen , Vagin. Operationsmeth. Ver- 
handlungen d. Deutschen Ges. f. Gyn. 1897, VII, pag. 87. — **) Vinebebg, The Indicat. 
etc. Med. News. 14. Marz 1896. Amer. Gyn. and Obstetr. Journ. Juni 1896 und 
Further exper. etc. Transact, of the Amer. Gyn. Soc. 1897, XXH, pag. 270. — 
*•) Webtbehi und Mandel, Die Verkttrzung der Ligam. rot. u. der Ligam. sacro-ut. 
etc. Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 465. — ") Polk , Chir. Behandl. der Betrodev. 
Centralbl. f Gyn. 1896, pag. 989. — ") Babows, Post. Colporrh. etc. Amer. Gyn. 
and Obstetr. Journ. 1896, IX, pag. 640. — *") Boise, Betrov. of the^ut. etc. Amer. 
Journ. of Obstetr. 1895, XXXII, pag. 681. — **) Fbommel, Zur operat. Behandl. der 
Betrodev. des Ut. etc. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1893, XXVII, pag. 291 und Ueber 
op. Behandl. des retrofl. Ut. etc. Centralbl. f. Gyn. 1890, pag. 94. — ") Sangbb, 
Hebbicks, Stbatz, Ueber Schwanger. nach conservat. Ventrofix. etc. Centralbl. f. 
Gyn. 1891, pag. 305 u. 881. Ueber Betrofix. coll. ut. etc. Centralbl. f. Gyn. 1891, 
pag. 893. An. op. for short, of the ut.-sacr. lig. Amer. Journ. of Obstetr. 1891, 
XXIV , pag. 314. Vagin. Op. der Eetroflex. ut. etc. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. 
1891, XXI, pag. 837. — *') Stbatz, Zur Betroflexionsfrage. Centralbl. f. Gyn. 1897. 
pag. 358. — •*) GoTTSCHALK, Die vagin. Verkiirz. der Lig. sacro-ut. etc. Ebenda 

1896, pag. 419. — ") Spebling, Betrofix. colli etc. Ebenda 1897, pag. 180. — 
««) KocKs, Ueber die kiinstliche Verkiirz. der Lig. lat. Ebenda 1896. pag. 825. -- 
*') HowABD Kelly, John Hopkin's Bullet. 1890, I. — *') Beubben Pettbbson, Susp. 
of the retrodispl. ut. etc. Amer. Journ. of Obstetr. 1895, XXXI, pag. 832. — «•) Ely 
VAN DE Wabkeb, Ebcuda 1895, XXXII, pag. 127. — '®) Bibd, New York Journ. 
of Gyn. and Obstetr. 1894, IV, pag. 37. — '*)Davenpobt, Amer. Joam. of Obstetr. 

1895, pag. 126. — '*) P. MOlleb, Ueber Vaginofix. etc. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
1895 , I , pag. 309. — '*) Johnson , The Alex. Op. etc. Amer. Gyn. and Obstetr. 
Journ. 1896, VIII, pag. 457. — ^*) Bulius, Hegab-Kaltenbach's Operat. Gyn. 

1897, IV. Aufl., pag. 619. — ") Coft, Amer. Journ. of Obstetr. 1895, XXXII, 
pag. 127. — '•) Davenpobt, 1. c. — ") Abbe, 1. c. — '®) Leopold, Krit. zur 
Vaginofix. ut. Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 165. — ") Slavjansky, Hysterop. 
abdom. Journ. f. Geb. u. Gyn. (Bussisch.) 1891, V, pag. 61. Fbommel's Jahresber. 
1882, V, pag. 665. — ®®)Munde, The pros, treatm. of ut. displ. Amer. Journ. of 
Obstetr. 1895 , XXXII\ pag. 123. — ®0 Kbeutzmann, Zor Behandl. der Betrodev. 
etc. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1896 , III , pag. 317. — *') Gabdeneb, Glasgow 
Med. Journ. 1884. — ®®) Edebohls, Amer. Journ. of Obstetr. 1895, XXXII, 
pag. 129. — **) Edebohls , Pregnancy after ventrofix. New York Journ. of. Gyn. 
and Obstetr. 1894, IV, pag. 76. Beztiglich der Alex. Operation vergl noch 
folgende Pabicationen : Hibsch, Ein Beitr. zur Beurtheil. der Alex. Op. etc. Dissert, 
inaug. Breslau 1895. Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 484. Stockeb, Zur Alex. Op. 
Schweizer Correspondenzbl. 1896. Centralbl. f. Gyn. 1896 , pag. 868. Gbusdeff, 
Zur Frage der op. Behandl. etc. (Buss.) Wratsch. 1896, Nr. 15. Centralbl. f. Gyn. 

1896, pag. 1254. Nitot, Point, de rep6re etc. La Gyn. 1896, I, pag. 170. Fbommel's 
Jahresber. 1897 , X , pag. 89. Schweizeb , Ueber Alex. Op. etc. Schweizer Corre- 
spondenzblatt. 1896, Nr. 17. Centralbl. f. Gyn. 1897, pag. 634. Edebohls, Short, of the 
round, lig. etc. Annals of Gyn. and Ped. 1896, X, pag. 26. Fbommel's Jahresber. 

1897, X, pag. 89. Mc. Gannon , Extraperit. short, of the round lig. etc. Amer. Gyn. 
and Obstetr. Journ. 189B, pag. 195. Fbommel's Jahresber. 1897, X, pag. 98. Hein- 
hich, Eine Bemerkung etc. Centralbl. f. Gyn. 1897, pag. 833. Beuttneb, Anatom. 
Untersuchungen iiber die Alex. Op. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1897, V, pag. 238. — 
*^) Koebeble, B6trov. de la matrice irreductible etc. Bull, de la Soc. de Chir. 1877, 
pag. 64. — ®«) Mabion Sims, Brit. Med. Journ. 10. Dec. 1877, pag. 840. — «^) C. 
SchbOdeb, Bericht fiber weitere 50 Ovariot. Berliner klin. Wochenschr. 1879, 
Nr. 1. — ®8) Lawson Tait, The Pathol, and treatm. of dis. of the ovar. III. Edit, 
pag. 94 u. 96. — ®^) Hennig, Sangeb, Ueber operat. Behandlung der Betrovers.-fiex. 
ut. Centralbl. f. Gyn. 1886, pag. 21. — *°) Olshausen, Ueber ventral. Op. bei 
Lageanomal. 59. Naturforscherversammlung. Centralbl. f. Gyn. 1886, pag. 667 und 
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Ueber ventral. Op. bei Prolaps. u. Retrovers. Central bl. f. Gyn. 1886, pag. 685. — 
**) Howard A. Kbllt, Hjrsterorrhaphy. Amer. Journ. of Obstetr. 1887, XX, pag. 33. 
Amer. Joum. of Med. Sc. Mai 1888 , pag. 468. New York Med. Journ. 5. October 
1889, pag. 583 und On Hysterorrhaphy. The John Hopkin's Hosp. Bullet. 1890. — 
**) Leopold, Ueber die Annah. der retroflect. Gebarm. etc. Centralbl. f. Gyn. 1888, 
pag. 160. — •*) CzERNY, Ueber die Vemah. etc. Beitr. zur klin. Chir. 1888—89, 

IV, pag. 230. — **) Olshausen, Die Laparotomien etc. Zeitschr. f. Oreb. u. 
Gyn. 1890, XX, pag. 230. — **) Howard A. Kelly, Oper. for the susp. of the 
retroflect. ut. The John Hopkin's Hosp. Rep. in Gyn. II, 1894, pag. 343. Abstracts 
of a paper etc. Annals of Gyn. and Fed. 1895, VIII, pag. 732. Frommel's Jahres- 
bericht 1896, IX, pag. 81. Suspens. ut. Journ. of the Amer. Med. Associat. 21. Dec. 

1895, Centralbl. f. Gyn. 1896 , pag. 868. The treatm. etc. Amer. Joum. of Med. Soc. 

1896, pag. 629. — *«) Kaltenbach, Centralbl. f. Gyn. 1889, pag. 731. ~ »^ Assaky, 
Bericht tiber den X. internat. Congr. 8. Abth. Centralbl. f. Gyn. 1890, pag. 163. — 
®^) Guldemann, vide Haoe, Ventrofix. ut. Dissert, inaug. Leyden 1890. Centralbl. f. 
Gyn. 1891, pag. 782- — ••) Crespi, Extraperit. ventrof. Gazz. degli Osped. 1890, 
Nr. 20. Centralbl. f. Gyn. 1891, pag. 367. — ^^^) Krug, Transperit. Hysterorrhaphy. 
Amer. Journ. of Obsletr. 1891, XXIV, pag. 610. — ***0 Czempin, Eine neue Ope- 
rationsmethode etc. Deutsche med. Wochenschr. 1894, pag. 457. Zur Operation der 
Retroflex. ut. raobil. Centralbl. f.Gyn. 1895, pag. 482. — *®^) von Herfp, Zur Ventrofix. 
ut. etc. Deutsche med. Wochenschr. 1894. pag. 797. — ^®') Mittermaier , Zur Be- 
handlung der Retrodev. des Ut. Centralbl. f. Gyn. 1897, pag. 147. — *®*) Roux, Bull, 
de la Soc. de Chir. 4. Dec. 1889. — ***^) Stobbr, Op. for retrodispl. of . the ut. 
Amer. Joum. of Obstetr. 1895, XXXII, pag. 843. — ^^^) Assaky, Bull, de la Soc. de 
Chir. 30. Nov. 1889. La Clinica. (Rumanisch.) 1890, Nr. 1. — "^) Baum, Befestig. 
der Gebarm. etc. Deutsche med. Wochenschr. 1894 , pag. 667. — *"®) Laroyenne, 
Des indicat. de I'hyst^ropexie etc. Arch, de Tocol. et de Gyn. 1894, pag. 330- 
Frommel's Jahresber. 1895, VIII, pag. 86. Vergl. auch Condamin, De I'hysteropexie 
etc. Arch. d'0bst6tr. et de Gyn. 1893, Vm, pag. 705. Frommel's Jahresber. 1894, 
Vn, pag. 78 und De I'hysteropexie etc. Arch, de Tocol. et de Gyn. 1894, pag. 365. 
Frommel's Jahresber. 1895 , pag. 86. Condamin et Levrat, De I'hysteropexie. Arch, 
prov. de Chir. 1894, III, pag. 65. Frommel's Jahresber . 1895 , VIII , pag. 86. — 
"®) Braithwaite, On the methode etc. Brit. Med. Joum. 1894, pag. 10*73. Frommel's 
Jahresber. 1895 , VIII , pag. 86. — "®) FOrster , The surg. treatm. of retrodisp. 
of the ut. Amer. Joum of Obstetr. 1895, XXXI, pag. 622. — "*) K^stner, Der 
suprasymphysare Kreuzschnitt etc. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1896, IV, pag. 197 
und Die operat. Behandl. der Retrovers. etc. Sammlung klin. Vortr. N. F. 1896, 
Nr. 171. — ^^*) Frantzen, Zur Frage des £t)8TNER'schen suprasymphysaren Kreuz- 
schnittes. Centralbl. f. Gyn. 1897, pag. 464. — **') Kahn, Ein Beitrag zum supra- 
symphysaren Kreuzschnitt etc. Centralbl. f. Gyn. 1897, pag. 990. — *^*) Sippel, Die Op. 
zur Fixat. des Ut. etc. Centralbl. f.Gyn. 1896. pag. 1185. — "0 ROhl, Die Anat. u. 
Behandl. der Geburtsstor. nach Anteflx. des Ut. Berlin 1897. pag. 34 und Ueber 
die Berechtigung etc. Sammlung klinischer Vortrage. N. F. 1897, Nr. 185 — 186. — 
^^^) LiNDFORS, Ein Fall von primarer Dterusprol. etc. Centralbl. f. Gyn. 1896, 
pag. 636. — **') Fritsch, Ueber Retroflexionsbehandlung. Centralbl. f. Gyn. 1897, 
pag. 1069. Vergl. auch Ventrofix. u. Vaginofix. Deutsche med. Wochenschr. 1894, 
Nr. 1, — ^*8) Jacobs, Bericht iiber die Feier des 50jahr. Stiftungsfestes der Ges. 
f. Geb. u. Gyn. in Berlin. Deutsche med. Wochenschr. 1894, Nr. 22. — ^") Lind- 
PORS, Fin Fall von wiederholter Ventrofix. etc. Centralbl. f. Gyn. 1898, pag. 414. — 
^^®) Gilford, Some cases of ventrofix. etc. Lancet. April 1896, pag. 1058. Frommel's 
Jahresber. 1897, X, pag. 86- — ***) Werth, vide Westphalbn, Vesicoflx. und 
VentTQ-vesico-fixat. ut. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1895, II, pag. 1 und Grdsdepp, 
Zur Frage etc. (Russ.) Wratsch. 1896, Nr. 15. Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 1254. 
Vergl. bezuglich der Ventrofixation welter noch folgende Pablicationen : Sanger, 
Ueber operat. Behandluog der Retroversioflex. ut. Leipzig 1891. Currier, Ventrofix. 
etc. New York Med. Joum. 1891, LIIl, pag. 437. Frommel's Jahresber. 1892, 

V, pag. 659. LOhlein, Zur Ventrofix. etc. Gynak. Tagesfragen. 1893, I, Heft 3, 
pag. 208. BiON, Resultate der Ventrofix. Bern 1893. Frommel's Jahresber. 1894, 
VII, pag. 78. EssER, Zur Therapie der Retrofiex. ut. Dissert, inaug. Bonn 1893* 
Frommel's Jahresber. 1894, VII, pag. 79. Lapthorn Sbhth, My exper. with ventro- 
fix. etc. Amer. Joum. of Obstetr. 1895, XXXII, pag. 264. Fisher, Clin, observ. on 
ventrofix. etc. Amer. Gyn. and Obstetr. Joum. 1896 , IX , pag. 552. Frommel's 
Jahresber. 1897, X, pag. 85. Flaischlen, Der gegenwartige Stand der Retrofiexions- 
therapie. Sammlung zwangsl. Abhandl. aus dem Geb. der Frauenheilk. und Geb. 
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1896, I, Heft 3. Bdschbeck , Zur operat. Bebandl. der Retroflex. ut. Arch. f. Gyn. 

1895, LIT, pag. 453. Brautlkcht, Zur Ventrofix. ut. Dissert, inaog. Freiburg 1895. 
Frommel's Jahresl)er. 1896 , pag. 80. Pozzi^ Ueber Indicat. nnd operat. Bebandlniig^ 
der Retrodeviat. des Ut. Rev. de Gyn. et de Chir. abdom. 1897, Nr. 3. CentralbL 
f. Gyn. 1897, pag. 1358. O'CoNOR/Vontrohysteropexie etc. New York Med. Joom. 

1896, 21. IV. Froiimel's Jahresber. 1897, X, pag. 85. — "*) Chapdt, Trait, de la 
rarofi. par la laparot. etc. Rev. Obst^tr. et Gyn. 1892. VIII, pag. 177. Frommbl's 
Jahresber. 1893, VI, pag. 530. — *") Cushino, The operat. treatm. etc. Annals 
of Gyn. and Fed. 1893, VI, pag. 705. Frommel's Jahresber. 1894, VU, pag. 78. — 
*") Warde, De rinterv. chir. etc. Thfese de Paris. 1893. Frommel's Jahresber. 1894, 
Vn, pag. 78. — ***) Byford, Antesnsp. of the ut. etc. Amer. Gyn. and Obstetr. 
Joum. 1896, Vni, pag. 774. — ^**) Peterson, Snspens. of the retrodispl. ut. 
Amer. Joum. of Obstetr. 1895, XXXI, pag. 81. — "') Weonbr, Ceniralbl. f. 
Gyn. 1893, pag. 283. — "*) Paoenstecheb , Retrofix. colli vers, ventro-vesico- 
vaginofix. corp. ut. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn. 1896, IV, pag. 115. — 
**•) HocHENEGO , Bin durch sacrale Op. etc. Centralbl. f. Gyn. 1895, pag. 346 und 
Ueber die Verwendbark. der sacral. Meth. Centralbl. f. Gyn. 1895, pag. 413. — 
*»<>) D6DERLBIN, Ueber vagin. Coeliot. Centralbl. f. Gyn. 1896 . pag. 72. — *'*) Eu- 
scHER, Zur Op. des retrofl. Ut. etc. Centralbl. f. Gyn. 1897, pag. 265. — "*)Prei88, 
Zur Op. des retrofl. Ut. etc. Centralbl. f. Gyn. 1898, pag. 416. -- "') Joanesco, 
Bin neues Verfahren etc. Centralbl. f. Gyn. 1897, pag. 294. — "*) Chaput, Trait, 
de la r6trofl. etc. Annal. de Gyn. Dec. 1894, pag. 424. Monatsschr f. Geb. u. Gyn. 

1895, II, pag. 290. — '**) Swiecicki, Ueber operat. Behandlung der Retrov. ut. 
(Poln.) Kron. lek. 1891, Nr. 9, pag. 515. Frommel's Jahresber. 1892, V, pag. 663. — 
^»«) Prtor, Bine neue Meth. etc. (Bngl.) Med. Rec. 20. Juli 1895. Centralbl. f. Gyn. 

1896, pag. 186. — "^) Lihdfors, 1. c. — ^^^) Gottschalk, Demonstr. eines anat. 
Prap. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1896, XXXIV, pag. 71. — "') Penrose, A ut. remov. 
18 months after the op. of ventrofix. etc. Amer. Joum. of Obstetr. 1896 , XXXIV, 
pag. 264. — ***) Flaischlen , Zur Ventrofix. ut. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1894, 
XXX, pag. 525 — "') Walton, Ueber unzeit. Ventrofix. Centralbl. f. Gyn 1896, 
pag. 141. — "*) Freund, Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 1060. — *") B. Schultzb, 
Biniges ilber Pathologie und Therapie der Retrofiex. Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gyn. 1896, III, pag. 1. — "*) Robson, Ventrofix. etc. Brit. Gyn. Joum. 1896, pag. 35. — 
*^*) RosTHORN, Centralbl. f. Gyn. 1897, pag. 779. — ^*^) Mackenrodt, Centralbl. 
f. Gyn. 1897, pag. 778. — "') Sanger , Centralbl. f. Gyn. 1896. — **®) BngstrOm, 
Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 990. — "•) Reonier, Centralbl. f. Gyn 1896, 
pag. 989. — "") Schwarz, Centralbl. f. Gyn. Ib96, pag. 989. — ^^') Fehlino, 
Centralbl. f. Gyn. 1897, pag. 776. — "') Chrobak, Centralbl. f. Gyn. 1897, 
pag. 780. — '^^) P6AN, Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 989. — '^*) Howitz und 
L. Meter , Die operat. Behandl. etc. Gyn. og. Obstetr. Meddel. (Dan.) 1881 , Vm, 
Heft 3, pag. 192. Frommel's Jahresber. 1892, V, pag. 667. — *^®) Wolf, Ueber 
Ventrofix. Basel 1892. Frommel's Jahresber. 1893, VI, pag. 532. A sen, Ventrofix. 
des Ut. etc. Centralbl. f. Gyn. 1892, pag. 251. — ^") Olshausen, Zur Behandlung 
der Retrodev. des Ut. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1895, XXXII, pag. 1. — ^««) P. 
MOller, Operat. Fix. des retrovert. Ut. Schweizer Correspondenzbl. 1894, pag. 253. 
Frommel's Jahresber. 1895, VIII, pag. 82. — ^*^) Hayd, Some observ. upon ventrofix. 
Amer. Joum. of Obstetr. 1897, XXXVI, pag. 506. — ^«*) Howitz und Meyer, vide 
HowiTz , 1. uU. c. — ^^^) PoLTOwicz , Rcmarque etc. Rev. M6d. de la Suisse 
romande. FROMifEL's Jahresber. 1896, IX, pag. 80. — ^^*) Henry Fry, Transact, of 
the Amer. Gyn. Soc. 1896, XXI. pag. 277. — ^^^) Sanger, Die operat. Behandlung 
der Retroversio-flex. ut. etc. Centralbl. f. Gyn. 1888 , pag. 34. — ^^^) SohCckino, 
Betreffs der ScHtCKiNo'schen Operationsmethode und der von Zweifel angegebenen 
Verbesserungen derselben vergl. : Bine neue Methode etc. Centralbl. f. Gyn. 1888, 
pag. 181. Die vagin. Ligat. etc. Centralbl. f. Gyn. 1888, pag. 682. Bemerkuugen etc. 
Centralbl. f. Gyn. 1890, pag. 123 u. pag. 249. Schwangersch. u. vag. Lig. Centralbl. 
f. Gyn. 1891, pag. 393 Deutsche med. Wochenschr: 1891, Nr. 10. Ueber die Va- 
ginalfixation etc. Centralbl. f. Gyn. 1890, pag. 689. — ^") Glaeser, Leichenver- 
suche etc. Centralbl. f. Gyn. 1892, pag. 89. — ^^^) Visher, Die vaginale Uterus- 
ligatur. Dissert, inaug. Leyden 1892. Frommel's Jahresber. 1893, VI, pag. 535. — 
^^*) Braithwaite, On an operat etc. Amer. Journ. of Obstetr. 1892, XXVI, pag. 157. 
— 170^ DiJhrssen, Ueber die operat. Heilung der Retroflex. ut. Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn. 1892, XXIV, pag. 368 und Centralbl. f. Gyn. 1892, pag. 923. Ueber die Hei- 
lung der Retroflex. ut. auf Grund von 140 Fallen. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1892. 
XXIV, pag. 368 und Centralbl. f. Gyn. 1892, pag. 923. Versicofixat. Zeitschr. f. 
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Geb. u. Gyn. 1893, XXVf, pag. 185. Centralbl. f. Gyn. 1893, pag.69. Ueber Va- 
ginofixation ut. Centralbl. f. Gyn. 1893. pag. 681. Fall von Vagiuofixation. Zeitscbr. 
f. Geb. u. Gyn. 1894, XXVIII, pag. 146. Centralbl. f. Gyn. 1893, pag. 1143. Ueber 
die operative Heilung der Retroflexion ut. etc. Aerztlicb. Prakt. Uambnrg 1893. 
Intraperitoneale Vaginofixation. Zeitscbr. f. Geb. u. Gyn. XXX, pag. 207. Cen- 
tralblatt f . Gyn. 1894 , pag. 307. Ueber die operative Heilnng der mob. nnd fix. 
Retroflexio ut. auf vaginalem Wege etc. Arch. f. Gyn. 1894, XL VII, pag. 284 nnd 
Centralbl. f. Gyn. 1895, pag. 768. Ueber die Dauererf. der intraperit. Vaginoflx, 
Verbandlungen der Dentschen Ges. f. Gyn. VI. Congr. Leipzig 1895, pag. 715 und 
Centralbl. f. Gyn. 1895, pag. 783. Der vaginale Kaiserschnitt. Berlin 1896. Ueber 
intraperit. Vaginofix. ut. etc. Zeitscbr. f. Geb. u. Gyn. 1896, XXXIV, pag. 152 und 
Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 190. Ueber Geburtsstor. nach Vaginofix. etc. Berl. klin. 
Wocbenschr. 1896, pag. 278. Ueber vaginale Antefix. ut. Centralbl. f. Gyn. 1896, 
pag. 584. Ueber vaginale Operationsmethoden der Retroflex. ut. Verbandlungen der 
Dentschen Ges. f. Gyn. Vlf. Versamml. Leipzig 1897 , pag. 78. Centralbl. f. Gyn. 
1897, pag. 772. Die Kolpotomie. Centralbl. f. Gyn. 1897, pag. 1131. — "0 Macken- 
RODT, Die Therapie der Retroflex. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1892, XXIV , pag. 315 
und Centralbl. f. Gyn. 1892, pag. 479. Vaginofix. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1892, 
XXIV, pag. 375 und Centralbl. f. Gyn. 1892, pag. 927. Die operat. Behandlung der 
Retroflex. ut. Deutsche med. Wocbenschr. 1892, pag. 49. Zur Technik der Vaginofix. 
Centralbl. f. Gyo. 1893, pag. 665. Antwort an flerrn Winter. Centralbl. f. Gyn. 

1893, pag. 825. Die Technik der Vaginofix. Berliner klin. Wocbenschr. 1894, Nr. 31. 
Centralbl. f. Gyn. 1895, pag. 115. Ueber die Unzulangl. der Vaginofix. etc. Zeit- 
schrift f. Geb. u. Gyn. 1895, XXXIII, pag. 5i5. Centralbl. f. Gyn. 1895, pag. 1302. 
Eritische Bemerkungen etc. Honatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1895, II, pag. 355. Ueber 
eine neue Opera tionsmeth. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1895, I, Erganzungsband, 
pag. 596. Ueber die gegenwartige Stellung etc. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1896, 
III, pag. 72. Indication der Retrofiex. etc. Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 1066. Die 
Vesicofix. ut. Berliner klin. Wocbenschr. 1896, Nr. 49 und Centralbl. f. Gyn. 1897, 
pag. 629. — "^) P. Mt)LLER, Ueber Vaginofix. etc. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
1895, I, pag. 309. — ^") Fraisse, Colpot. ant. et vaginofix. Annal. de Gyn. 1896, 
XL VII. pag. 149. Frommel's Jahresber. 1897, X, pag. 86. — "*) Orthmann, Eine 
verstellbare Sondenzange. Centralbl. f. Gyn. 1893, pag. 1038. — ^'"^) Lebedepf, 
Die Vaginofix. Gesellschaft der Aerzte der akad. Klin. Sitzung vom 28. Marz 1894. 
Frommel's Jahresber. 1895, VIII , pag. 89. — "*) Frederieg , Hysterekt. etc, Cen- 
tralblatt f. Gyn. 1896, pag. 140. — "'^) Westermark, Om vaginofix. etc. Hygiea. 

1894, LVI. Nr. 2, pag. 159. Frommel's Jahresber. 1895, VIII, pag. 89. — "«) Ja- 
cobs, Vaginale Hysteropexie. Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 413. — "*) Bulius 
Hegar-Kaltenbach's Operat. Gyn. 1897, IV. Aufl., pag. 618. — "**) Hohl, Bericht 
etc. Arch. f. Gyn. 1897, XLIV, pag. 615. — *^^) Libowski, Die vagin. Fix. ut. 
Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 484. — ^**) Klotz, Ueber die Behandlung etc. Central- 
blatt f. Gyn. 1896, pag. 538. — ^®') RtJflL, Ueber die Berechtigung etc. Samml. 
klin. Vortr. N. F. 1897, Nr. 185—186, und Die Anat. und Behandl. der Gebnrts- 
stSrungen nach Antefix. des Ut. Berlin 1897. — ***) Winter, Zur Technik der 
Vaginofix. ut. etc. Centralbl. f. Gyn. 1893 , pag. 625 und Erwiderung an Macken- 
RODT. Centralbl. f. Gyn. 1893, pag. 713. — ^8^) Steinbuchel , Zur Technik der 
Vaginofix. etc. Centralbl. f. Gyn. 1893, pag. 713. — ^^*) K^stner, Veit's Gynakologie. 
1897, I, pag. 162. — "') Jacobs, Hysterop. vagin. doub. Cong, franc de Chir. 
Sess. s6an. 3. IV. Rep. univ. d'0bst6tr. et de Gyn. VIII, pag. 170. Soc. Belg. de 
Gyn. 29. I. Rep. univ. d'0bst6tr. et de Gyn. 1893, VIII, pag. 205. Frommel's Jahres- 
bericht 1894, VII, pag. 75. — *^®) Sanger, Ueber vag. Doppelfix. des Ut. Centralbl. 
f. Gyn. 1896, pag. 250. Ueber Retrofix. colli ut. retrofl. Centralbl. f. Gyn. 1891, 
pag. 893. — ^^^) GuBAROFF, Norcyke. Contrib. a I'^tude etc. Dissert, inaug. Dorpat. 
La Gyn. 1896, I, pag. 372. Frommel's Jahresber. 1897 , X , pag. 90. — *®°) Vine- 
berg, Techn. and ind. of vaginalfix. New York Med. Journ. 27. Oct. 1894. The 
snrg. treatm. etc. New York Med. Journ. 7. Marz 1896. Conserv. surg. etc. Amer. 
Med. Surg. Bullet. 7. Marz 1896. Med. News. 14. Marz 1896. Amer. Gyn. and Ob- 
stetr. Journ. Juni 1896. Further experience etc. Transact, of the Amer. Gyn. Soc. 
1897, XXII, pag. 270. Amer. Journ. of Obstetr. 1897, XXXVI, pag. 15. — ^»^) Hall, 
Vaginalfix. of the round, ligam. Amer. Journ. of Obstetr. 1897, XXXVI, pag. 15. 
Treatm. etc. Amer. Journ. of Obstetr. 1897, XXXVI, pag. 377. — ^^) Wertheim, 
Methode der vagin. Antefix. ut. Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 265 und Centralbl. f. 
Gyn. 1897, pag. 775. — "') Jacobs, Unangenehmer Zufall etc. Centralbl. f. Gyn. 

1895, pag. 717. — "^) PfliLippi, Ueber Vaginofix. Dissert, inaug. Basel 1895. Central- 
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Watt f. Gyn. 1896, pag. 867. — *•*) Milandeh, Ventrofix. etc. Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn. 1895, XXXIII, pag. 464. — ***) St&assmaxs, Zur Kenntniss der Schwangersch. 
etc. Arch. f. Gyn. 1896, L, pag. 473. — **') Leopold, Krit. zur Ventrofix. Central- 
blatt f. Gyn. 1896, pag. 165. Ueber die Behandlong der Retroflex. Centralbl. f. 
Gyn. 1896, pag. 808. — "«) Chbobak, Centralbl. f. Gyn. 1897, pag. 778. — 
^»») Monde, Transact, of the Amer. Gyn. Soc. 1897. XXII, pag. 235. — *®**) Gaus- 
DEPP, Zur Frage etc. (Rnas.) Wratsch. 1896, Nr. 15. Centralbl. f. Gyn. 1896, 
pag. 1254. — *°0 ScHULizE, Einiges tiber Pathologic und Therapie der Retrofl. ut. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1896, III, pag. 100. — "*) Flaischlek, Der gegen- 
w&rtige Stand etc. Sammlnng zwangsloser Abhandlongen etc. 1896, I, Heft 4. — 
^^^) Fritsch, Centralbl. f. Gyn. 1897, pag. 777. Betreffs der Vaginofixation, sowohl 
was deren Tecbnik, als deren Werth anbelangt, vergl. folgende Pablicationen : 
Pestalozza, Snlla cnra etc. Accad. Med. dl Geneva. 1892. Frommel's Jahresber. 

1893 , VI , pag. 535. von Enorre , Ueber Vaginofix. etc. Centralbl. f. Gyn. 1893, 
pag. 1177. P. MtJLLER, Op. fixir. Schweizer Correspondenzbl. 1894, pag. 253. From- 
mel's Jahresber. 1895 , VIII , pag. 82. Arrizabalaoa , Dn traitm. Thdse de Paris. 

1894. Frommel's Jahresber. 1896, IX, pag. 72. Aconoci, Ther. der fix. Eetrodev. 
etc. (Ital.) Atti de la Soc. Ital. di Ostetr. e Gin. 1895. Centralbl. f. Gyn. 1896, 
pag. 484. Fleischl, Die Retrodev. etc. Budapest 1895. Centralbl. f. Gyn. 1896, 
pag. 485. Stankowski, 15 Vaginofix. etc. Dissert, inaug. Greifswald 1895. Frommkl's 
Jahresber. 1897, X, pag. 96. Merkel, Ueber die Operationsmethoden der Retrofi. ut. 
Miinchener mod. AVochenschr. 1895, Nr. 33. Kossmann, Die Erdffnung etc. Deutsche 
med. Wochenschr. 1895, Nr. 48. Kellpr, Demonstr. der Sect. etc. Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. 1895, XXXIII, pag. 143. Wendeler, Ueber die Colpot. ant. etc. Berliner 
klin. Wochenschr. 1896, Nr. 1. Vinbbero, Die chirurgische iiehandlung etc. New 
York Med. Journ. 7. Marz 1896. Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 866. Doederleik, 
Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 252. Longyears, The mechanics etc. Amer. Joum. of 
Obstetr. 1896, XXXIII, pag. 516. Sippel, Die Op. zur Fix. des Ut. Centralbl. f. 
Gyn. 1896, pag. 1185 Rubeska, Ueber die operat. Behandlung. etc. (Czech.) Casop. 
16k. Cesk. 1896, Nr. 49. Centralbl. f. Gyn. 1897, pag. 713. Buschbeck, Zur operat. 
Behandlung etc. Arch. f. Gyn. 1896, LII, pag. 453. Steffek, Zur vagin. Coiiot. etc. 
Berliner klin. Wochenschr. 1 896, Nr. 44. Baum, Ueber operat. Behandl. der Betrodev. 
des Ut. Centralblatt f. Gyn. 1897, pag. 773. Reynolds, Prelim, rep. Transact, of 
the Amer. Gyn. Soc. 1897, XXII, pag. 224. — *^) Howard A. Kelly, Hysteror- 
rhaphy. Amer. Joum. of Med. Soc. 1888, pag. 468. — ^°*) Westphalen, Vesicofix. 
und Ventrovesicofix. ut. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1895, II, pag. 1. — *®®) Pryor, 
A new op. for acquired retrovers. etc. New York Joum. of Gyn. and Obstetr. 
1893—94, ni, pag. 577. — 2®') Sanger, Zwei besondere Falle von Colio-Hysterop. 
Centralbl. f. Gyn. 1884, pag. 930. — *°®) Mackenrodt, 1. c. — ^^^) Staude, Zur 
Vaginofix. ut. Monatsschr. f Geb. u. Gyn. 1896, III, pag. 94 und Centralbl. f. Gyn. 
1897, pag. 221. — ^^^) Fehlieg, Hohl, Bericht etc. Arch. f. Gyn. 1897, LIV, 
pag. 615. — *") Jacobs, Vagin. Hysterop. Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 413. — 
*^*) Byford, Scheidenschnitt bei Retrov. ut. Med. Rec. 4. Juli 1896. Centralbl. f. 
Gyn. 1896, pag. 1254. Vag. Op. bei Retrov. ut. Med. News. 31. Oct. 1896. Centralbl. 
f. Gyn. 1897, pag. 715. — ^'^) Bulius, 1. c, pag. 621. — *^*) Rt)flL, Ueber die 
Berechtigung etc. Samml. klin. Vortr. N. F. 1897, Nr. 185—186, pag. 933, 954, 
961. — ^^^) Salin, Om belydelsen etc. Hygiea. 1894, LVI, Nr. 11. Frommel's 
Jahresber. 1895, VIII, pag. 89. — ^^^) Thrilhaber, Zur Pathologic und Therapie 
der Retrofl. ut. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1895, III, pag. 111. — **') Bonnet, 
Contrib. etc. Annal. de Gyn. 1896, XL VI, pag. 605. Frommel's Jahresber. 1897, X, 
pag. 100. — *^®) Flaischlen, 1. c. — ^is) Vedeler, Retrofl. Hygiea. 1897, pag. 322. 
Centralbl. f. Gyn. 1897, pag. 1355. — "°) Candin, Behandlung der Ruck warts verlag. 
etc. (Ital.) Atti de la Soc. Ital. di Ostetr. e Gin. 1897. Centralbl. f. Gyn. 1897, 
pag. 716. — ^^^) Freudberg, Zur Symptomat. etc. Deutsche med. Wochenschr. 1897, 
Nr. 30. — ^^^) Vergl. folgende Pablicationen: Newman, The remote results etc. 
Amer. Journ. of Obstetr. 1891, XXIV, pag. 257. Gelpke, Beitr. z. op. Behandl. etc. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1893, XXVI, pag. 335. Kocher-Lanz, Die Alq. Alex. Op. 
Arch. f. Gyn. 1893, LXIV, pag. 348. Magnol, Du traitem. des d6v. etc. N. Montpellier 
Med. 1894, pag..709. Frommel's Jahresber. 1895, VIII, pag. 84. Robson, Ventrofix. 
Brit. Gyn. Journ. 1896, Xll, pag. 35. Roncaglia, Ein Wort zu Gunsten etc. (Ital.) 
Ann. di Ostetr. e Gin. 1896. Frommel's Jahresber. 1897, X, pag. 91. BomLLY, La; 
royenne, Follet, Calman Verhandl. des franz. Chir.-Congr. 1896. Monatschr. f. Geb. 
u. Gyn. 1897, pag. 628. Lapthorn Smith. The Results etc. Transact, of the Amer. 
Gyn. Soc. 1897, XXII, pag. 203. Kahn, Ein Beitrag etc. Centralbl. f. Gyn. 1897, 
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pag. 990. — "'*) KusTNER, Veit's Gynak. 1897 , I , pag. 207. Vergl; auch Munde, 
Amer. Jonrn. of Obstetr. 1891, XXIV, pag. 281- — ^^*) Th. A. Emmet, Transact, of 
the Amer. Gyn. Soc. 1896, XXI, pag. 269. — 2") Sanger, 1. c. — "«) P. MOller, 
Strelin, Die ventr. Fix. zur fiehebung des Prol. ut. Dissert, inaug. Bern 189U. — 
2") KCstner, Grnndziige d. Gyn. 1893. Veit's Gynak. 1897, I, pag. 203 nnd A. Baron 
Engelhard, Bericht aus d. Dorpater Franenkl. 1894, pag. 656. Lion, Zur cliir. Behandl. 
des Prol. ut. et vag. Dissert, inaug. Breslau ltt95. Beztiglich der Ventrofix. mit sich 
anschliessender Eolpo-, resp. Eolpoperineorrliapliie vergl. noch folg. Publicationen : Wou*, 
Ueber Ventrof. Dissert, inaug. Basel 1893. Frommel's Jahresber. 1893, VI, pag. 533. 
Engstrom, Ventrofix. etc. Upsala lakar. etc. 1892, XXVI, Heft 2, pag. 312, Frommel's 
Jahresber. 1893, VI, pag. 527. Edebohls, The op. treatm. etc. Amer. Journ. of Obstetr. 
1893, XXVIII, pag. 68 u. Transact, of. the Amer. Gyn. Soc. 1893, XVni, pag. 310. 
Fritsch, Ventrofix. und Vaginofix. Deutsche med. Wochenschr. 1894, pag. 6. Lind- 
FORS, Fall von prim. Uterusprol. etc. Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 636. Robson, 
Ventrofix. etc. Brit. Gyn. Joum. 1896, Xll, pag. 31. Larotenne, Condamin, Ver- 
handlungen des franz. Chir.-Congr. 1896. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1897, V, pag. 628. 
Euren, Ventrofix. Hyg. 1896, Nr. 10. Centralbl. f. Gyn. 1897, peg. 632. — ^^^) Ei- 
RiAC, Hysterop. Verhandl. des franz. Chir.-Congr. 1896. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
1897, V, pag. b28. — ^*®) Ruggi, Sulla cura dei prolassi etc. Soc. med. chir. di 
Bologna. 4. Marz 1894. Frommel's Jahresber. 1895, VIII, pag. 96. — "°) Freund, 
Verhandl. der Deutschen Ges. f. Gyn. 1890 , III , pag. 153. — *'0 Inglis Parson, 
Montreal Meet, of the Brit. Med. Assoc. Brit. Gyn. Journ. 1897, XIII, pag. 419. — 
*'*) Condamin, D'une m^th. etc. Lyon. m6d. 1893, LXXIII, pag. 117. Frommel's 
Jahresber. 1894, VII, pag. 86. De Thyst^rop. etc. Arch. d'0bst6tr. et de Gyn. 1893, 
VIII, pag. 705. Frommel's Jahresber. 1894, VII, pag. 86. — *'*) Hartmann und 
DU Bodchet , L'hy.st6rect. etc. Anna!, de Gyn. et d'Obst^tr. 1894, XLI,. pag. 45. 
Frommel's Jahresber. 1895, VIII, pag. 93. — *^^) Rauhut, Die neueren Prolapsop. 
Dissert, inaug. Halle 1895. Frommel's Jahresber. 1895 , IX , pag. 94. Vergl. auBer- 
dem noch betreffs der Ventrofixation bei Prolaps : Bion, Result, etc. Dissert, inaug. 
Bern 1893. Frommel's Jahresber. 1894, VIII, pag. 78. Cordilhac, De I'hyst^rop. etc. 
N. Montp. M6d. Suppl. II, pag. 217. Arch, de Tocol. et de Gyn. 1893, XX, pag. 542. 
Frommel's Jahresber. 1894, VII, pag. 84. Brautlecht, Zur Ventrofix. etc. Dissert, 
inaug. Freiburg 1895. Frommel's Jahresber. 1896, IX, pag. 80. Switalski, Ventro- 
fixation etc. Przegl. chir. (Poln.) 1^95 , II, Heft 4. Frommel's Jahresber. 1896, IX, 
pag. 80. Fehling, Ueber neue Op. Centralbl. f. Gyn. 1895, pag. 1060. Jacobs, Vagin. 
Hysterop. Centralbl. f. Gyn. 1896 , pag. 413. Follet , Verhandl. des franz. Chir.- 
Congr. 1896. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1897 , V , pag. 628. — "*) Winter, Zur 
Path. d. Prolaps. Festschr. f. C. Ruge. 1896, pag. 22. — "«) KOstner, Die Princip. 
etc. Deutsche med. Wochenschr. 1894, pag. 414. — "') Baum, Centralbl. f. Gyn. 
1897, pag. 773. Vergl. weiterhin : Rokitanskt, Zu Prof. EOstner's Princip. Centralbl. 
f. Gyn. 1894, pag. 592. — "*) Fehling, Hohl , Bericht etc. Arch. f. Gyn. 1897, 
XLIV, pag. 615. — *'*) P. MCller, Strelin, I. c. — ^*^) Noble, A new Op. Amer. 
Gyn. and Obstetr. Journ. Mai 1896. Centralbl. f. Gyn. 1897, pag. 632. — ***) Jacobs, 
Verhandl. des X. franz. Chir.-Congr. La Gyn. 1896 , I. Frommel's Jahresber. 1897, 
X, pag. 110 und Eine neue Methode etc. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1897, HI, 
pag. 418. — ***) Zweipel, Vorlesungen tiber klin. Gyn. 1892, pag. 407. — ***) Wal- 
CHER, VI. Congr. der Deutschen Ges. f. Gyn. 1895, pag. 835. — ^**) Tupfier, Annal. 
de Gyn. 21. JuU 1890, XXXIV, pag. 21. — "^) Dumoret, Annal. de Gyn. 21. Juli 
1890, XXXIV, pag. 28. — ^*^) Hegar, Sonntag in Hegar-Ealtenbach's Op. Gyn. 
1897, IV. Aufl., pag. 828. — **') Winter, 1. ult. c. — *^«) Fritsch, Asch. Exstirp. 
d. Ut. etc. Arch. f. Gyn. 1889, XXXV, pag. 187. — '") A. Martin, Ueber die Comb, 
der Exstirp. ut. et vag. mit plast. Op. Berliner klin. Wochenschr. 1891, Nr. 45. — 
"0) Pozzi, De rhyst6rect. etc. Annal. de Gyn. et d'0bst6tr. Marz 1894, pag. 197. 
Frommel's Jahresber. 1895, VIII, pag. 93 und Verhandl. des X. franz. Chir.-Congr. 
1896. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1897, V, pag. b28. — "*) Graefe , Vag. Total- 
exstirpation etc. Miinchener med. Wochenschr. 1895, 11. — ^**) Engstrom, Exstirp. 
des Ut. und Resect, der Vag. etc. Mitth. a. d. gyn. Elinik etc. 1897, Heft 2, pag. 249. 
— *^') Martin, Vag.- und Uterusexstirp. etc. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1895, XXXI, 
pag. 481. — *") Qu6ny, Du traitem. du prolaps. ut. etc. Annal. de Gyn. et d'Ob- 
st6tr. 1894, XLI, pag. 28. Frommel's Jahresber. 1895 , VIII , pag. 92. — *") Del- 
bet, Verhandl. des X. franz. Chir.-Congr. 1896. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1897, 
V, pag. 628 und Die Eolpohysterop. etc. (Franz.) Gaz. des Hop. 19. Januar 1897. 
Centralbl. f. Gyn. 1897, pag. 716. — '^^^) Bouilly, Verhandl. des X. franz Chir.- 
Congr. 1896. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1897, V, pag. b28. — ^") Jacobs, Ver- 
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handlungen des X. franz. Chir.-CoDgr. 1896. La Gyn. 1896, I. Fbommkl's Jahresber. 
1897, X, pag. 110 und Eine nene Hetbode etc. Monatsscbr. f. Oeb. n. Gyn. 1897, 
m, pag. 418. — '") Zalothicky, Hysterect. vag. etc. Th6se de Paris. 1894, 
Nr. 493. Frommbl's Jahresber. 1896, IX, pag. 96. Vergl. bezttglicb des Utenisex- 
Btirpation wegen Prolaps nocb : Edebohub, Tbe operat. treatm. etc. Amer. Joorn. of 
Obstetr. 1893, XXVIII, pag. 68 und Transact, of the Amer. Gyn. Soc. 1893, XVni, 
pag. 310. Beclds, De I'hyst^rect. etc. Gaz. de Gyn. 1894, pag. 181. Mercredi m6d. 

1894, pag. 25. Arch, de Tocol. et de Gyn. 1894, pag. 118. Fbommkl's Jahresber. 

1895, 71II, pag. 94. Habtmann und do Bouchet, 1. c. ByfvBD, Specim. of a ut. etc. 
Amer. Joorn. of Obstetr. 1895, XXXI. pag. 556. — "") P. MOllbb, Ueber Prolapsop. 
Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 1095 und Wobmeseb, Die Kolpektomie etc. Monats- 
schrift f. Geb. u. Gyn. 1898, VII, pag. 367. — ••®) Fbeund, Payeub, Ueber die plast. 
Verwendung des Ut. etc. Dissert, inang. Strafiburg 1896. Centralbl. f. Gyn. 1897, 
pag. 1280. — *•*) Freumd jun., Eine nene Prolapsoperation. Central, f. Gyn. 1893, 
pag. 1081. — »") Fbahk , Casuist. BeitrSge etc. Prager med. Wochenschr. 1894, 
pag. 217. — *••) Flatau, Ueber Vaginostrict. etc. Monatsscbr. f. Geb. u. Gyn. 1896, 
IV, pag. 127. — *•*) MuNDE, The pres. treatm. etc. Amer. Joum. of Obstetr. 189.5, 
XXXII, pag. 120. — **^) Gdbabopf, Ueber die chir. Behandlung etc. (Russ.) Joum. 
f. (ieb. u. Gyn. 1896, Nr. 4. Centralbl. f. Gyn. 1897, pag. 1287. Ueber eine neue 
Op. Centralbl. f. Gyn. 1896 , pag. 65. — **•) Schbamm . Bemerkungen zur nenen 
Prolapsop. etc. Centralbl. f. Gyn. 1894, pag. 1121. — *") Bellini, Bull, delle sc. 
med. 1835, 11, 12. Schmidt's Jahrbficher. 1837, XIII, pag. 3 19 und 1844, XLII, 
pag. 307. — *•«) Blasius, Preufiische Vereinsztg. 1844, Nr. 41. — *") Gaebtig, 
Erfahrungen ttber die Prolapsop. Centralbl. f. Gyn. 1895 , pag. 599. — ''") Schwebt- 
ASSBK, FBEUND'sche Prolapsop. Prager med. Wochenschr. 1896, Nr. 38. — "'*) Jacobs, 
Prolaps. g6nit. tot. etc. Annal. de Tocol. et Gyn. 1894, pag. 710. Fbommel's Jahresber. 

1895, VIII, pag. 94 und Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 567. — "*) Abbajanopp, 
Eine neue Methode. (Russ.) Joum. f. Geb. u. Gyn. Sept. 1896. Brit. Gyn. Joum. 
1897, Xm, pag. 146. — »") Condamin, De I'hyst^ropexie etc. Mercredi med. 1894, 
pag. 237. Fbommel's Jahresber. 1895, VIII, pag. 75. Du traitem. ' etc. Fbommel's 
Jahresber. 1896, IX, pag. 72. Ueber die Venlroflx. etc. (Franz.) Arch. prov. de Chir. 

1896, Nr. 5. Centralbl. f. Gyn. 1896, pag. 911. — "*) Laboyenne, Antefl. ut. etc. 
Congr. de Gyn. etc. Bordeaux 1895. R6p. univ. d'0bst6tr. et de Gyn. 1895, X, pag. 324. 
Fbommel's Jahresber. 1896. IX, pag. 72. — *") Hohmeb, Ventrofix. etc. Joum. of 
the Amer. Med. Associat. 11. August 1894. Centralbl. f. Gyn. 1895, pag. 369. — 
"«) White, Surg, treatm. etc. Amer. Joum. of Obstetr. 1895, XXXI, pag. 272. — 
*") Reed, The surg. treatm. of ant. displ. of the ut. Amer. Joum. of Obstetr. 1892, 
XXV, pag. 12. — *") Dudley, A plast. operat. etc. Amer. Joum. of Obstetr. 1891, 
XXIV, pag. 142. — *'*) Bboun, A study etc. New York Joum. of Gyn. and Obstetr. 
1894, IV, pag. :^69. — 2««) Keith, The perm, cure etc. Brit. Gyn. Journ. 1896, XII, 
pag. 15. — *®*) Smith , Is the apposit. of perit. a surg. error? Brit. Med. Joum. 
Juni 1895, pag. 1. — *^^) Stbassmann , Zur Kenntnifi der Schwangerschaft und Ge- 
burt bei antefix. Ut. Arch. f. Gyn. 1896, L, pag. 473. — "') LOhlein, Ueber 
Schwangerschaft im ventrofix. Ut. Deutsche med. Wochenschr. 1894, pag. 242. — 
*»*) Henby Fby, Transact, of the Amer. Gyn. Soc. 1897, XXII, pag. 277. — 
"^) ViGGo EssMANN, Amcr. Gyn. and Obstetr. Journ. Jan. 1898. The Medicine. 
Marz 1898. — "•) Stbassmann, Zur Kenntnifi etc. Arch. f. Gyn. Ib96, L, pag. 473. — 
**•') Gbusdeff, Zur Stati.stik der Geburten nach Antefix. des Ut. Mtinchener med. 
Wochenschr. 1896, Nr. 46. — *®®) Noble, Suspens. ut. Transact, of the Amer. Gyn. 
Soc. 1896, XXI, pag. 247. — "») RChl, Die Anatomie und Behandlung der Geburts- 
storungen nach Antefix. des Ut. Berlin 1897, pag. 27. — *^®) RivifeBR, De I'hystfero- 
pexie etc. Arch, de Tocol. XIX, pag. 770. — *®^) Dobland, Aiuer. Joum. of Obstetr. 

1897, XXXV, pag. 121. — "**) VVebth, Oeber die Anzeige etc. Wiener Festschr. 
etc. 1894, pag. 53. — "«) Wabde, De I'intervent. etc. Thdse de Paris. - "•*) Ale- 
XANDEB, The recipr. effect etc. Brit. Med. Journ. 1891, Nr. 348. — "^) Johnson, 
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VORWORT. 



Dem Unternehmen des Herrn Dr. Biermer, fur die Anwendung 
des Kolpeurynters einzutreten, mochte ich geme einige empfehlende 
Worte vorausschicken. 

Es ist gerade in den letzten Jahrzehnten oft vorgekommen, 
dass alte Verfahren fur veraltet erklart und dann wieder, von Neuem 
empfohlen, sich von Neuem einbiirgerten. 

Ich erinnere nur an Sanger's erfolgreichen Kampf fur den 
alten Kaiserschnitt. Heutzutage ist es oft verdienstvoUer, alte be - 
wahrte Methoden zu erhalten, als neue gewagte zu erfinden. 

Meines Wissens hat der Verfasser es zum ersten Male unter- 
nommen, die Kolpeuryse im Zusammenhang historisch und practisch 
zu schildern. 

Moge das kleine Werk Dr. B i e r m e r ' s dazu beitragen, dem 
vortrefif lichen und gefahrlosen Verfahren der Kolpeuryse, das gerade 
dem Practiker iiber viele Schwierigkeiten hinweghelfen kann, wieder 
von Neuem Eingang in die Praxis zu verschafifenl 

Dr. H. Pritsch, 
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E i n 1 e i t u n g. 



Der Zweck dieser Arbeit ist, um es gleich vorauszuschicken, 
die praktischen Aerzte, die sich am meisten mit der Geburtshiilfe 
beschaftigen, fiir die Geschichte des Kolpeurynters und 
dessen Anwendung in der Geburtshiilfe zu inte- 
ressiren. 

Wenn sich ja nicht leugnen lasst, dass gerade in den letzten 
Jahren dieser Gegenstand eine Reihe von ausfiihrlichen und vor- 
ziiglichen Arbeiten gezeitigt hat, so ist es andererseits ebenso eine 
Thatsache, dass der praktische Arzt diesem so werthvollen Ver- 
fahren immer noch sehr skeptisch gegeniibersteht. Einen Grund 
hierflir glaube ich darin suchen zu miissen, dass der grosste Theil 
dieser Arbeiten in Fachschriften Aufnahme fand und so dem prak- 
tischen Geburtshelfer wenig oder gar nicht zugangig ist, und weiter- 
hin mag wohl auch darin eine Schuld liegen, dass fast jede Arbeit 
ein ganz besonderes Verfahren im Auge hat, fiir das sie eine Lanze 
brechen zu miissen glaubt. So kann es denn nicht ausbleiben, dass 
die Praktiker in dem Glauben, dass die Erfahrungen uber die 
Kolpeuryse noch nicht abgeschlossen, sich zu dieser ganzen Frage 
abwartend verhalten. 

Wenn ich mir nun wohl bewusst bin, dass die Kolpeuryse 
ein Verfahren ist, das sich in erster Linie fiir die Anstaltsbehandlung 
eignet, da es zu grosse Anforderungen an die Zeit des Arztes 
stellt, so ist es doch andererseits wiederum sehr wichtig, dass der 
praktische Arzt von der Gute der Methode iiberzeugt wird. Ich 
gebe gern zu, dass ein Arzt, der eine grosse Thatigkeit hat, oft 
nicht die Zeit dazu finden wird, stundenlang, ja oft sogar Tagelang 
eine Geburt zu beobachten; es fehlt ihm ausserdem das geschulte 
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Wartepersonal der Klinik, die zuverlassige Assistenz, die ihn in 
seiner Arbeit thatkraftig unterstiitzen kann und was ebenfalls nicht 
zu unterschatzen ist, nur selten wird seine zeitraubende und an- 
strengende Thatigkeit gebiihrend anerkannt. 

Alle diese sehr wichtigen Momente wiirdige ich voUkommen ; 
doch desshalb darf man eine Methode wie die Kolpeuryse nicht 
vollig ignoriren. 

Ich werde in meiner Arbeit an einer Reihe von Fallen be- 
weisen, wie segensreich die Methode bei verschiedenen Geburts- 
complicationen und zwar in erster Linie bei der Einleitung der 
kiinstlichen Friihgeburt wegen Beckenenge ist. 

Wenn es sich also, um nur ein Beispiel herauszugreifen. um 
Falle handelt, in denen eine Beckenverengerung vorhanden ist, bei 
der die Chancen am Ende der Schwangerschaft fiir das Leben des 
Kindes gleich Null sind, wahrend die Einleitung der kiinstlichen 
Friihgeburt mit Zuhiilfenahme des Kolpeurynters mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit durch ein lebendes Kind belohnt wiirde, wenn in 
solchen Fallen der Arzt aus Mangel an Zeit, Assistenz etc. die 
Kolpeuryse nicht anwenden will oder kann, dann ist es meiner 
Ansicht nach die Pflicht desselben, seinen ganzen Einfluss dahin 
geltend zu machen, dass solche Frauen rechtzeitig einer staat- 
lichen oder Privat-Entbindungs-Anstalt iiberwiesen werden. 

Dem Umstand nur, dass eine ganze Anzahl von CoUegen 
Frauen mit verengtem Becken der Bonner Frauenklinik iiberweisen, 
verdanken wir ein so grosses Material und hoffentlich tragt diese 
Arbeit dazu bei, dass sich dieses Material von Jahr zu Jahr noch 
weiter vermehrt. 

Was von der Kolpeuryse bei anderen Geburtscomplicationen, 
wie Placenta praevia, Nephritis gravidarum u. a. zu erwarten ist, soil 
meine Arbeit zeigen und so hoffe ich denn, dass diese Ausfuhrungen 
dazu beitragen werden, dass die Anwendung des Kolpeurynters 
immer mehr Eingang finden mochte. 



I. Theil. 
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Geschichte des KolpeurynterSt 



Historische Entwicklung. 

Da es fiir die Anwendung des Kolpeurynters in der Geburts- 
hiilfe von Interesse ist, eine Uebersicht iiber die historische Ent- 
wickelung dieses so iiberaus wichtigen Verfahrens zu bekommen, so 
lasse ich, bevor ich iiber eigene Erfahrungen berichten werde, in 
chronologischer Reihenfolge alle wichtigen Methoden der Ballon- 
behandlung, wie ich dieselben in der Litteratur gefunden, vorausgehen. 
Im Jahre 185 1 hat der derzeitige Assistent der geburtshiilf- 
^ lichen Klinik flir Aerzte zu Wien, Carl Braun, eine neue Methode 

•^ zur schnellen kiinstlichen Erweiterung des Muttermundes angegeben, 

t der er den Namen Kolpeuryse gab. ( i ) Der Apparat, den er zu 

diesem Zwecke benutzte, bestand aus einer vulkanisirten Kautschuk- 
, blase von 2 — 4. ZoU Diameter und einem 4 Zoll langen, ^/2 Zoll 

dicken, inwendig mit Horn belegten Kautschukrohr, an dessen Ende 
; eine Pipette aus Messing und ein Ring zur Durchfiihrung eines 

5 Seidenbandes angebracht war. Die Kautschukblase wurde in leerem 

Zustand in die Vagiha eingefiihrt und dann mit warmem oder 
kaltem Wasser mit Hiilfe einer Spritze ausgedehnt, bis der Ballon 
die ganze Scheide ausfuUte, ohne Schmerzen zu verursachen. Das 
Abfliessen der Fliissigkeit wurde durch einen leicht zu handhabenden 
Hahnenverschluss regulirt (siehe Fig. i). Mittelst eines Seiden- 
bandes, das durch den am unteren Ende der Pipette befind- 

1* 
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lichen Ring lief, wurde dcr Apparat an cinem Schenkel oder an 
beiden Hiiften der Schwangeren derart befestigt, dass ein Heraus- 
gleiten des als gleichmassig elastischcr Tampon wirkenden Kolpeu- 
rynters unmoglich war. 



Kolpeu 



Braun wandte den Kolpeurynter bei verschiedenen Geburts- 
complicationen mit gutem Erfolge an und wir finden in der am 
Schluss seiner Veroffentlichung angefiigten Uebersichtstabelle i ^ Falle 
zusanunengestellt, bei denen es sich 4mal um Placenta praevia, 
2 mal um Metrorrliagien wahrend der Schwangerschaft, 5 mal um 
Querlage, einmal um Hernia intestino-vaginalis, 4 mal um Eklampsie 
und einmal um Beckenenge handelte. Die Erfolge, die Braun 
mit seinem Kolpeurynter hatte, waren sehr gute. Er verlqr von 
\^ Frauen nur eine in Folge von Puerperal fieber, wahrend alle 
anderen Wbchnerinnen gesund entlassen werden konnten. Von den 
■" ^-ndern wurden 12 lebend geboren, 

1 r a u n will die Kolpeuryse angewandt wissen : 

. bei Metrorhagicn der Eroffnungsperiode, wenn dieselbe 
durch Placenta praevia, Mo la hydatidosa, eingetretenen 
Abort bedingt sind und bei Blutungen nach Entfemung 
der Placenta, wenn der Grund des Uterus gut contrahirt 
ist, im unteren Segment desselben aber die Quelle der 
Blutung anzunehmen ist. 
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2. Bei Querlagen und normalem Beckenraum als Vorbereitung 
zur Wendung auf den Kopf. 

3. Bei Beckenverengerung und Kopflagen zur voUen Erofifnung 
des Orificiums, zur Vermeidung des zu friihen Blasen- 
sprunges und zur Erleichterung der Application der Ge- 
burtszange und Perforatorien, sowie der Exaerese des Foetus 
nach Wendungen. 

4. Zur Einleitung oder zur Beschleunigung der Geburt bei 
Eklampsien, die in der Schwangerschaft oder den ersten 
Geburtsperioden auftreten. 

5. Zur Zuriickhaltung einer in den letzten Schwangerschafts- 
wochen vorgenommenen Reposition einer Hernia intestino- 
vaginalis. 

6. Zur Erweckung der kiinstlichen Friih- 
geburt wegen Beckenverengerung oder 
wegen allgemeiner Krankheiten der 
Mutter (gleich der Uterus-Douche). 

Es konnte nun nicht ausbleiben, dass das 
neue Verfahren von B r a u n auch von anderer 
maassgebender Seite gepriift wurde und so 
finden wir denn kurze Zeit nachher eine Reihe 
von Veroffentlichungen, die iiber ahnlich gute 
Resultate mit dem B r a u n'schen Kolpeurynter 
berichten. Es wiirde zu weit fiihren, diese 
hier alle aufzuf ahren und es sei daher nur das 
Lehrbuch von Naegele erwahnt, in 
welchem G r e n s e r auf die Zweckmassigkeit 
der Kolpeuryse hinweist (2) . G r e n s e r em- 
pfiehlt, da der Brau'n'sche Kolpeurynter eines- 
theils zu theuer, anderenteils zu wenig dauer- 
haft ist, eine Modification desselben. Er be- 
nutzt einen einfachen Kautschukballon, der 
sich in einen 15 — 20 cm langen Schlauch 
verjiingt. (Fig. 2.) Auch den Verschluss 
mittelst Hahnen halt er fiir iiberfliissig und 
„ , , . schliesst den Schlauch einfach mit einem 

I^ig. 2. Kolpeurynter nach 

Grcn»cr. »/» nat. GrSsse. Schiefcrstift odcT dunncn Holzchen, welches 
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er zu diesem Zweck sich selbst schnitzt. Zur Einfiihrung des Ballons 
soil man sich entweder des Fingers bedienen oder eine gewohnliche 
Polypen oder Kornzange benutzen. Um ein Herausgleiten des ge- 
fiillten Ballons zu verhiiten, schiebt er, sobald der Ballon gut liegt, 
einen Bade schwamm in die Vagina nach oder fixirt den Kolpeu- 
rynter durch eine T-Binde. Grenser empfiehlt, zur Vorsicht immer 
2 — 3 Gummiblasen im Geburtsbesteck mit sich zu fiihren. 

Weniger giinstig lautet das Urtheil iiberdie Braun'sche Kol- 
peuryse von Krause (3). 

Dieser erkennt in der Kolpeuryse n u r die Vorzuge der Tam- 
ponade an; dagegen sieht er in dem Braun'schen Verfahren bei 
kiinstlicher Friihgeburt eine Reihe von Nachtheilen, die dem Apparat 
als solchen zur Last fallen. Nach Krause ist der Kolpeurynter 
schwer zu handhaben und ist unzuverlassig in Bezug auf seine Halt- 
barkeit. Einen Uebelstand findet er besonders darin, dass der 
Kolpeurynter nicht von jedem Instrumentenmacher angefertigt werden 
kann. Er selbst Hess sich s. Z. 2 Kolpeurynter aus Berlin kommen, 
von denen der eine in defectem Zustand ankam, wahrend der andere 
beim ersten Versuch undicht wurde. Als weiteren Nachtheil der 
Kolpeuryse hebt er die Gefahr der Vaginitis, Metritis und fiir das 
Kind die Gefahr einer Umwandlung der giinstigen Lage in eine un- 
giinstige hervor. Im Anschluss an seine Ansichten iiber die Kol- 
peiuryse bei kiinstlicher Friihgeburt giebt Krause noch eine Zu- 
sammenstellung uber die Resultate desselben, aus der wir Folgendes 
entnehmen : 

«In 17 Fallen wurde die Gummiblase I4mal mit Erfolg, 3mal 
ohne Erfolg angewandt. 

Indication hierzu gaben 1 2 mal Krankheiten der Schwangeren 
(6 Eklampsien, 4 Placenta praevia, i Hernia, i Phthisis pulmonum) 
5 mal Beckenenge. 

Von 14 Kindern wurden 9 lebend, 2 todt geboren, uber 3 fehlen 
die Angaben. 

Wahrend der Kolpeuryse empfand eine Frau grosse Aufregung 
(Birnbaum), 2 litten an Wehenschwache (Ritgen-Birnbaum). 
Von den Miittern starben 6 und zwar an Phthise I (Birnbaum), 
Eklampsie i (B r a u n) , i vor der Entbindung (B r a u n) , an Perito- 
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nitis I (R i t g e n) , an Metritis i (B r a u n) , an Puerperalfieber, 
I (Braun), also 3 in Folge der Operation. » 

Krause erkennt an, dass der Kolpeurynter bei Placenta 
praevia am Platze sei, bei Eklampsie bezweifelt er seine Be- 
rechtigung und bei kiinstlicher Friihgeburt in Folge von Beckenenge 
halt er ihn fiir entschieden verwerflich und spricht ihm hierbei jede 
Zukunft ab. 

Ob nun die geringe Haltbarkeit des Kolpeurynters oder die 
Gefahr der Infection daran Schuld waren, dass derselbe nicht die 
verdiente Stelle in der Geburtshiilfe dauernd gefunden hat, mag 
ich nicht entscheiden. 

Wahrend wir es bis jetzt mit der eigentlichen Kolpeuryse 
— der kiinstlichen Scheidenerweiterung — zu thun 
gehabt haben, mochte ich hier im Anschluss noch kurz auf einige 
eigenartige Vorschlage eingehen, die den Uebergang zur intra- 
uterinen Anwendung des Kolpeurynters bilden. 

Die schlechten Erfahrungen, die Tarnier sowohl mit der 
Anwendung des Pressschwammes, als mit den intrauterinen Douchen 
bei der Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt gemacht hatte, be- 
wogen ihn, im Jahre 1862 ein neues Instrument anzugeben, dem er 
den Namen «Dilatateur intraut^rin* gab (4). Die Beschreibung und 
Art der Anwendung dieses eigenartigen Instruments finden wir in 
der Gazette des Hopitaux Nr. 135, November 1862. Das Instrument 
setzt sich zusammen aus einem Katheter, iiber dessen Ende ein 
Gummischlauch gezogen ist, der an seinem oberen und unteren 
Ende je durch einen Seidenfaden fest umschniirt ist, sodass er iiber 
derti Fenster des Katheters zu liegen kommt. Dieser Katheter setzt 
sich nach unten fort in einen Schlauch, dessen Ende durch einen 
Hahn fest abzuschliessen ist. An der Uebergangsstelle des Katheters 
in den Schlauch befindet sich ein olivenformiger gehohlter An- 
satz, der zur Aufnahme eines eigenartigen Conductors bestimmt ist, 
der so eingerichtet ist, dass derselbe durch Verschiebung zweier auf- 
einander leicht verschiebbarer Arme in der Olive leicht fixirt und 
eben so leicht wieder aus derselben entfernt werden kann. Soil 
nun das Instrument gebraucht werden, so wird der Katheter mit 
dem iiber ihm glatt anliegenden Schlauchuberzug mittelst Conductor 
in den Gebarmutterhals eingefiihrt und zwar so hoch nach oben 
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bis derselbe den inneren Muttermund passirt. Hierauf wird durch 
den zufuhrenden Schlauch mittelst einer Spritze ca. 50 ccm Fliissig- 
keit eingespritzt, so dass der Gummiiiberzug uber dem Katheter zu 

einem runden Ballon aufgetrieben wird. 
Liegt der Ballon gut, d. h. hinter dem 
Orificium internum, so wird der Con- 
ductor durch Verschiebung seiner Arme 
leicht entfemt. 

Zum leichteren Verstandniss des 

immerhin etwas complicirten Apparates 

lasse ich hier eine Abbildung nach 

Charriere (5) folgen. (Fig. 3). 

A stellt das Intrument dar, wie es ein- 

gefiihrt werden soil, a ist der eigentliche 

Dilatateur; b ist der zu- 

fiihrende Schlauch; c zeigt 

den Conductor in der Olive 

befestigt. B zeigt den Con- 




CL 





Fig. 3. Dilatateur intrauterine von Tarnier. '/a nat. Grosse. 
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ductor allein, die Arme a und b aneinander verschoben. C zeigt 
den Dilatateur in aufgeblasenem Zustand mit einer Biegung nach 
hinten, dazu bestimmt, beiRetroflexio angewandt zu werden, b stellt 
die Uebergangsstelle vom Katheter in den zufuhrenden Schlauch 
dar, c die Olive im Durchschnitt mit dem in ihr ruhenden Con- 
ductorende. 

Wahrend nun T a r n i e r mit seinem Apparat iiber gute Er- 
folge berichten konnte und sich derselbe in Frankreich in den ver- 
schiedensten Modificationen eingebiirgert hat, so gelang es ihm 
nicht, in Deutschland festen Boden zu gewinnen. Ein Nachtheil des 
Tarnier schen-Dilatateurs ist es, dass die Ausdehnung des Ballons 
eine sehr beschrankte ist und derselbe daher oft, ehe er ordentlich 
gewirkt, ausgestossen wird. 

Winkler (6) ersetzte den aus Gummi verfertigten Schlauch 
durch ein blasenartig abgeschniirtes und iiber eihen mannlichen 
Katheter gespanntes Stiick eines Darmcondoms und erzielte damit 
ebenso gute Resultate ^ie Tarnier. Winkler empfiehlt sein 
Verfahren auch bei primarer Wehenschwache, bei friihzeitigem 
Wasserabgang. 

Stehberger (7) ersetzt den T a r n i e r'schen Apparat durch 
einen viel einfacheren und billigeren, der auch noch hier kurz er- 
wahnt sei. Der Apparat besteht aus einem zarten Gummiballon 
(sogen. Schreiballon der Kinder), der mittelst eines kurzen Feder- 
kiels an einem Gummirohr befestigt ist. Als Leiter wurde in das 
Lumen des Federkiels ein feiner Katheter eingefiihrt und damit der 
Ballon iiber den inneren Muttermund gebracht, der feine Leitungs- 
katheter dann entfernt und der Ballon sodann bis zur Grosse einer 
Faust aufgeblasen. 

Greder (8), friiherer Assistent von Zweifel, benutzte in Er- 
mangelung eines gebrauchsfahigen T a r n i e r'schen Dilatateurs einen 
elastischen Katheter, an dessen oberem Ende er einen Condom fest 
anbrachte, denselben in leerem Zustand in den Uterus einfiihrte und 
dann fiillte. Spater modificirte Greder sein Instrument, indem er 
anstatt des elastischen Katheters wegen der sicheren Desinfection und 
Haltbarkeit, sowie wegen der leichteren Einfiihrung einen neu- 
silbernen, mannlichen Katheter mit nicht zu starker Kriimmung 
(Charriere 18 oder 19) verwandte. Zur sichereren Befestigung 
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der Blase Hess er am oberen Ende unterhalb der Augen des Katheters 
eine Querrinne einfeilen. Dadurch, dass vor der Einfiihrung des 
Instruments die Blase provisorisch mit Wasser angefiillt und dann das 
Wasscr durch Ablaufenlassen entfemt wird, legt sich die Blase fesi 
an den Katheter an und lasst sich dann leicht einfiihren. (Fig. 4) 
Ausser dem Condom benutzte G r e d e r auch kleine Kautschuk- 
blasen in verschiedener Grosse, ahnlich dem gebrauchlichen Kol' 
peurynter mit kurzen, iiber den Katheter passenden Schlauchenden. 
G r e d e r ist selir zufrieden mit seinen Resultaten und empfiehlt 
sein Verfahren auf's warmste. 



Fig. *. Modificaiion dei T»r 
a. Del Balloi 

Um dieselbe Zeit 
wie Tarnier (1862) em- 
pfahl Barnes seinen 
geigenfbrmigen Cervix- 
dilatator (9). Derselbe 
besteht aus einer kleinen 
sanduhr- Oder geigenfor- 
migen Kautschukbiase, die 
in einen Sclilauch mit 
Hahn ausgeht. Zur be- 
quemeren Einfiihrung der- 
selben befindet sich am 
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oberen Ende der ausseren Seite eine kleine Tasche, die zur Auf- 
nahme einer Sonde mit Knopf bestimmt ist. (Fig. s). Die Blase 
wird nun so eingelegt, dass der obere breitere Theil hinter dem 
Orific. internum des Uterus zu liegen kommt, wahrend die Ein- 
schniirung im Cervix liegt und der untere breitere Theil aus der 
Cervix herausragt. Liegt der Kautschukballon richtig, so wird der- 
selbe mit Luft oder Fliissigkeit mechanisch erweitert und bleibt 
so lange liegen, bis er geniigend gewirkt und ausgestossen wird, 
Um eine ausgiebige Erweiterung herbeizufiihren, wendet Barnes 
verschiedene Grossen seines Ballons an. 




F e h 1 i n g hat den 
B a r n e s'schen Dilatator 
dahin modificirt, dass er 
die Tasche fiir den Son- 
denknopf wegliess und 
dem ganzen Ballon eine 
etwas andere Form gab. 
(Fig. 6) . Der Barnes- 
Fehling'sche Dilatator 
erfreut sich im Gegensatz 
zum Tarni er'schen in 

Fig. 6. Dilatator nach Barnes-Fehling. */3 nat. Grosse. J)eutschland einer STOS- 

seren Beliebtheit (lO, ii). 

Stieda (12) benutzte einen dem B a r n e s F e h 1 i n g'schen 
ahnlichen Ballon, der die Verjiingung in der Mitte nicht besitzt und 
nur wenig langer als breit ist. Die Breite desselben betragt 8,5 cm, 
die Lange 10 cm. Mit 680 ccm Fliissigkeit aufgespritzt, erreicht 
derselbe einen Umfang von 32 cm. 

Verfolgen wir die Geschichte der Kolpeuryse weiter, so gehort 
hierher eine Beobachtung, die Madurowicz als Assistent an der 
geburtshiilflichen Klinik zu Wien bereits im Jahre 1 86 1 gemacht 
hatte, iiber die St. Braun im Jahre 1888 berichtet. (13) Madurowicz 
wurde s. Z. zu einer Multipara wegen betrachtlicher Blutungen 
gerufen. Die Untersuchung ergab Placenta praevia. Er fand die 
Portio vaginalis fast ganz verstrichen und den ausseren Mutter- 
mund, der mit alten Einrissen versehen und eine ovale Oeff- 
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nung bildete, fiir den Finger bequem durchgangig. Behufs Stillung 
der Blutung und Beschleunigung der Geburt fiihrte Madurowicz 
einen gut gereinigten Braun'schen Kolpeurynter in die Scheide ein, 
den er mit 3 Spritzen kalten Wassers fiillte ; als er hierauf untersuchte, 
ob der Kolpeurynter die Scheide genau ausfiillte, fand er zu seinem 
Erstaunen, dass derselbe sich in toto nicht in der Scheide, sondern 
im Gebarmutterhals befand, wahrend nur der Hals des Ballons sich 
in der Scheide befand. Da Madurowicz fiirchtete, es konne 
sehr leicht der Gebarmutterhals bersten, beschloss er das Wasser 
abfliessen zu lassen ; in demselben Moment kam ihm der Gedanke, 
ob es nicht ginge, bei vorsichtiger Traktion des Ballons zugleich 
den Gebarmutterhals zu erweitern, um nachher in Anbetracht der 
grossen Anaemie der Gebarenden die Wendung und so die schleunige 
Entbindung herbeizufiihren. 

Zu diesem Zwecke offnete er nur theilweise den Hahn, damit 
nur ein kleiner Theil der Fliissigkeit abfliessen konnte und zog 
zugleich ganz vorsichtig bei eintretenden Contractionen des Uterus 
am Halse des Kolpeurynters. Er ahmte auf diese Weise die 
Wirkung der Fruchtblase nach. Der Kolpeurynter senkte sich 
langsam in den Gebarmutterhals in Gestalt eines Keils herab, der 
bei jeder Gebarmutterzusammenziehung mit einem grosseren Segment 
in den Gebarmuttermund gelangte und denselben verhaltnissmassig 
rasch erweiterte. Nachdem er auf diese Weise den ganzen Kolpeu- 
rynter durchgezogen hatte, fand er den Gebarmuttermund so weit er- 
weitert, dass er die Wendung sofort anschl lessen konnte und rettete 
so das Kind und die Mutter. 

Trotz des guten Erfolges konnte sich Madurowicz nicht 
dazu entschliessen, dasselbe Verfahren zu wiederholen, weil er be- 
fiirchtete, es konnte bei dieser forcirten Erweiterung des Mutter- 
mundes leicht eine Uterusruptur entstehen. 

So blieb es denn Schauta vorbehalten, die intrauterine 
An wendung des Braun'schen Kolpeurynters als erster im Jahre 1883 
als neues Verfahren zu empf ehlen (14). Schauta hatte bereits als 
Assistent an der Klinik von Prof. Spath Gelegenheit, sich von 
der guten Wirkung der intrauterine An wendung des Braun'schen 
Kolpeurynters zu iiberzeugen. Schauta beschrdbt das Einlegen 
wie folgt: »Soll der Kolpeurynter eingelegt werden, so macht man 
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den Blasentampon vorerst durch sorgfaltiges ZusammenroUen luft- 
leer, schliesst dann *den Hahn und es kann nun zwischen die Wande 
des sich wieder entfaltenden Tampons keine Luft mehr eindringen. 
Derselbe wird nunmehr auf's Sorgfaltigste mit einer etwa 2 — 5% 
Carbolsaurelosung desinficirt, dann abgetrocknet, etwa 2 mal in der 
Langsachse zusammengefaltet und mit Carbol vaseline bestrichen. 
Hierauf wird derselbe unter der Leitung von 2 Fingem durch die 
vorher griindlich desinficirte Vagina und den Cervicalkanal in das 
untere Uterinsegment eingeschoben ; findet er daselbst den nothigen 
Raum, so entfaltet er sich sofort und wird nun langsam durch den 
nach aussen fiihrenden Schlauch mittelst einer Spritze oder eines 
grossen Irrigators massig mit Wcisser gefiillt. » »Ich ziehe es, » schreibt 
Schauta weiter, »zu dem eben genannten Zwecke zum Unterschied 
von der vaginalen Kolpeuryse vor, den Tampon mit lauem Wasser 
zu fiillen, da die wehenerregende Wirkung des kalten oder Eis- 
wassers wohl nur eine ganz voriibergehende ist, die kalte in der 
Uterushohle jedoch moglicherweise als Respiration auslosender 
Reiz auf den Fotus wirken konnte. Die Fiillung braucht keine 
besonders pralle zu sein, auch ist gleich nach der ersten Spritze 
durch Wiederoffnen des Hahnes auf die Entfernung einiger etwa 
noch in der Kolpeurynterhohle enthaltener Luftblcisen zu achten. 
Der in dieser Weise im unteren Uterinsegment unterhalb des vor- 
liegenden Kindestheils liegende Tampon wirkt nun in derselben 
Weise, wie die Fruchtblase bei vorhandener Wehenthatigkeit auf 
den Cervix und das Orificium. Der innere Uterusdruck treibt den 
Tampon wie einen Keil zwischen die Wande der Cervix hinein und 
bewirkt so auf eine hochst schonende und doch rasche Art die 
Erweiterung des Muttermundes. In dieser Weise treten allmahlich 
immer grossere Peripherien des Ballons durch das Orificium und in 
dem Moment, wo der grosste Umfang des Tampons die Ebene des 
Muttermundes passirt hat, fallt derselbe in die Scheide und meist 
auch sofort nach aussen. 

Freilich wird durch den im unteren Uterinsegment liegenden 
voluminosen Tampon der vorliegende Kindestheil hochgehalten und 
vielleicht auch zum Ausweichen veranlasst, doch ist diese Neben-- 
wirkung in den Fallen, wo die Anwendung dieser Art von Kolpeu- 
ryse indicirt ist, gerade erwiinscht ^nd bietet den wesentlichsten 
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Vortheil fiir spater auszufiihrende Operationen, besonders die 
Wendung. » 

Im Jahre 1887, also 4 Jahre spater, finden wir im Central- 
blatt fiir Gynakologie unter dem Titel »Neue Methode zur 
schnellen Eroffnung des Muttermundes bei der 
Geburt«, eine Mittheilung von Maurer in Coblenz, die fiir die 
Geschichte der Kolpeuryse von ganz besonderer Wichtigkeit werden 
sollte (15). 

Maurer wurde zu einer 35jahrigen Primipara gerufen, die 
am Ende des siebenten Schwangerschaftsmonats Blutungen bekam, 
die sich alle paar Tage wiederholten und immer heftiger wurden. 
Es wurde die Diagnose auf Placenta praevia gestellt. Eine weitere 
Starke Blutung in der Halfte des 8. Schwangerschaftsmonats zwang 
zur Tamponade mit Salicylwatte. Tags darauf offnete sich der 
Muttermund unter regelmassigen Wehen. Maurer legte nun einen 
gut desinficirten Kolpeurynter in die Scheide, den er mit Wasser 
prall fiillte. Regelmassig alle 2 — 3 Stunden desinficirte er den 
Kolpeurynter. Wieder eine sehr starke Blutung. Placenta sitzt 
central. Maurer legte nun den Kolpeurynter in leerem Zustand 
zur Halfte intrauterin und fiillte ihn nur massig, in der Hoffnung, 
dass derselbe als Tampon wirken und zugleich die Erweiterung des 
Muttermundes herbeifiihren wiirde, Doch Maurer's Hoffnung wurde 
getauscht. Der Kolpeurynter erweiterte nicht, sondern rutschte 
immer hoher hinauf in den Uterus. Dies brachte Maurer auf 
die richtige Idee. Der Kolpeurynter wurde jetzt prall angefiillt und 
an seinemSchlaucheinmassiger, aber andauernder 
Zug ausgeiibt. Der Erfolg blieb nicht aus. 2 Minuten spater 
wurde der Kolpeurynter unter kraftigen Wehen ausgestossen, der 
Muttermund war bedeutend erweitert. Maurer perforirte die 
Placenta, legte die Zange an den vorliegenden Kopf und rettete so 
Mutter und Kind, ohne irgend welche Zerreissung der Vaginalportion. 

Die Veroffentlichung von Maurer hatte nun eine Reihe von 
weiteren Mittheilungen zur Folge. In demselben Jahrgang des 
Centralblattes (16) finden wir eine Arbeit von Greder, der fiir 
sein schon oben erwahntes Instrument warm eintritt. 

Einen weiteren Fall iiber intrauterine Anwendung des Kolpeu- 
rynters mit Zugwirkung von aussen beschreibt St. Braun (17). 
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£s handelte sJch um eine kiinstliche Friihgeburt wegen Oedema 
pulmonum. B r a u n handelte genau so, wie M a u r e r , ohne dessen 
Verfahren vorher gekannt zu haben. In dcmselben Jahre {i8S8) 
finden wir in den Annales de Gynekologie eine weitere Modification 
der intrauterinen Ballon dilatation von Champetier (i8). 

Unbefriedigt von den verschiedenen Methoden der Einleitung der 
kilnstlichen Friihgeburt legte Champetier bei seinem neuen Apparat 
den Hauptwerth darauf, dass derselbe auf sichere und schnelle 
Weise Wehen erzeuge, zugleich dabei aber auch alle Weichtheile 
des Genitalkanals, also Vagina und Vulva, schonend erweitert. 

Um dies zu erreichen, konstruirte er einen Ballon, der 2 B e - 
dingungen zu erfiillen hatte. Derselbe musste i m p e r m ^ a b I e 
und inextensible sein. Dies gelang ihm dadurch, dass er 
einen Sack aus einem feinen Seidengewebe auf beiden Seiten mit 
Kautschuk versehen liess. In seiner Veroffentlichung, in der er 
ausfuhrlich seinen Ballon, sowie die Art, wie derselbe eingefuhrt und 
aufgefiillt wird, beschreibt, finden wir eine Reihe von instructivcn 
Abbildungen, auf die ich besonders hinweise. 



Die Gestalt des Ballons ist eine kegelformige. Die Basis, die 
nach oben hinter den inneren Muttermund zu liegen kommt, hat 
einen Durchmesser von lO cm. Im angefiillten Zustand betragt sein 
grosster Umfang 3 1 cm (Fig. 7) . Die Einfiihning des Ballons ge- 
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schieht mit einer extra zu diesem Zweck angegebenen lang- 
branchigen Zange. Zur Fiillung des Ballons bedient sich C h a m - 
petier einer Spritze. Der Cham petier'sche Ballon fand bis 
vor kurzer Zeit seine Hauptanwendung in Frankreich. In neuester 
Zeit wurde derselbe sehr warm von A. Miiller in Miinchen 
empfohlen (19, 20, 21). Miiller modificirte den Apparat nach 
verschiedenen Richtungen hin. Er liess seinen Ballon aus Baum- 
woUstoflf herstellen, der auf beiden Seiten auf warmem Wege vul- 
kanisirt wird. Dadurch vermindert sich der Preis um ein bedeutendes. 
Ferner hat Miiller die Fiillung des Ballons durch einen mittelst 
Bajonettverschluss leicht zu befestigenden, sackartigen derben Gummi- 
beutel (Fiillballon) sehr praktisch erleichtert. 

Diesen Fullballon ersetzte Klien in Dresden durch eine 
Starke Clysopompe und um diese mit dem intrauterinen Ballon fest 
zu verbinden, empfahl er einen Hahn mit Ueberwurfsmutter nach 
Art der Gartensprengschlauche. Das Material seines Ballons ist 
aus Patentgummi mit Tricoteinlage und ist der Stiel desselben ganz 
unelastisch fiir die sicherere Zugwirkung eingerichtet (22). 

Betrachten wir nun kurz die chronologische Reihenfolge dieser 
Methoden, so muss uns ein gewisser, nicht zufalliger Zusammenhang 
auf fallen. 

Die eigentliche Kolpeuryse nach B r a u n sucht ihren Angriflfs- 
punkt in der Scheide. Die Ballons von Barnes und Tarnier gehen 
schon etwas weiter, indem sie die Erweiterung der Cervix bewirken. 
20 Jahre spater lehrt die Erfahrung, dass man den Braun'schen 
Kolpeurynter nicht nur vaginal, sondern mit gutem Erfolg auch 
intrauterin anwenden kann. Wahrend bisher die eingefiihrten Bal- 
lons, ihrem Schicksal uberlassen, durch sich selbst wirken mussten, 
kommt durch die Veroflfentlichung von Mayrer ein neues, sehr 
wesentliches Moment hinzu, die Anwendung der langsamen Zug- 
wirkung von aussen. Wir sehen also bis jetzt eine vaginale, eine 
cervicale, eine intrauterine Anwendung, letztere verbunden mit einer 
von aussen wirkenden Kraft. Zum Schluss nimmt Champetier 
den bis dahin elastischen Ballons seine Elasticitat bis auf ein Geringes. 

Da ich nun in der Litteratur eine Reihe falscher Bezeich- 
nungen fiir die einzelnen Verfahren gefunden — wie cervicale, intra- 
uterine Kolpeuryse — mochte ich vorschlagen, entweder nur von 
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einervaginalen, einer cervicalen und endlich einer intra- 
uterinen Ballonbehandlung oder von einer vagi- 
nalen res p. intrauterinenAnwendung desKolpeu- 
rynters zu sprechen. 

Wie verhalten sich nun die Resultate dieser 
verschiedenen Methoden zu einander? Jede dieser 
Methoden hat ihre bestimmten Vorziige. Ein Beweis 
hierfur finden wir in der zahlreichen Litteratur, die am besten fiir 
meine Behauptung sprechen wird. Ich verweise hier nur auf die 
Arbeiten von Rosenthal aus der L e o p o 1 d'schen Klinik 
(vaginale Anwendung des Kolpeurynters) (23) , von W o 1 f 1 i n g e r 
aus der Ahlfeld'schen Klinik (Barnes-Fehling'sche Methode), 
(10,11), von Boissard (Tarnier'sche Methode) (24), von Stieda 
(modificirte Barnes-Fehling'sche Methode) (12), von Schauta 
(intrauterine Anwendung des Kolpeurynters) ( 14) , von Diihrssen 
(intrauterine Anwendung des Kolpeurynters mit permanentem 
elastischen Zug) (25), von Braun- v. Fernwald (26), M. Graef e 
(Zug von aussen) (27) , von A. M ii 1 1 e r (modificirte C h a m p e - 
tier'sche Methode) (19, 20). 



Biermer, Der Kolpeurynter. 



11. Theil 



Anwendung des elastischen Ballons in der 

Geburtshilfe. 



Es sei mir nun gestattet, im Anschluss an diese Betrachtungen 
liber eine Reihe von Fallen zu berichten, die ich Gelegenheit hatte, 
wahrend meiner 27ijahrigen Assistentenzeit an der Bonner Frauen- 
klinik zu beobachten. 

Wir wandten den elastischen Ballon fast ausschliesslich intra- 
uterin an und zwar i6mal zur Einleitung der kiinstlichen Friih- 
geburt bei Beckenenge, 2 mal bei Nephritis gravidarum, 2 mal bei 
Pneumonie am Ende der Schwangerschaft, 2 mal wegen Gefahr 
fiir das Kind und I mal wegen andauernder Blutungen ante partum. 
Im Ganzen also sind es 23 Falle, in denen wir Gelegenheit hatten, 
uns von der Wirkuftg des elastischen Ballons zu iiberzeugen. 



Allgemeine Bemerkungen Uber die Anwendung des elastischen 
Ballons, wie dieselbe an der Bonner Klinik gehandhabt wird. 

Wir benutzten stets einen einfachen Braun'schen Kolpeurynter 
mit langem Schlauch. (Fig. 8). Der eigentliche Ballon hat eine 
Lange von 14 cm und eine Breite von 10 cm. Der Schlauch misst 
30 cm. Im gefiillten Zustand schwankt der Umfang des Ballons 
zwischen 30 und 34 cm, je nach der Menge der eingespritzten 
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Fliissigkeit. Der Ballon lasst sich leicht der Lange nach zusammen- 

falten und, ahnlich einer Cigarre zusammengerollt, bequem einfiihren. 

Zur Einfuhrung des geroUten Kolpeurynters bedienten wir uns einer 

gewohnlichen Kornzange, Bevor jedoch der 

Kolpeurynter eingefiihrt wird, empfiehlt es 

sich, denselben durch provisorisches Auf- 

blasen oder Anfiillen mit Fliissigkeit genau 

auf seine Dichtigkeit und Widerstandskraft 

zu priifen. Die Desinfection geschah meistens 

durch Auskochen, was der Kolpeurynter 

ausgezeichnet vertragt. 1st derselbe aus- 

gekocht, so kommt er in eiiie I'/o Lysol- 

oder ["/oo Sublimat-Losung, woselbst er bis 

zur Einfuhrung liegen bleibt. 1st man nicht 

in der Lage, den Kolpeurynter auszukochen, 

so wird er griindlich mit Seife und Biirste 

bearbeitet und dann in eine S^o Sublimat 

losung gelegt. Es ist gut, wenn man nicht in 

Verlegenheit kommen will, stets 2 Exemplare 

bei sich zu fiihren und ist dies um so leichter, 

als der Preis — 2 Mk. — ein sehr niedriger ist. 

Das Einlegen des Kolpeurynters geschah 

theils in Riickenlage auf dem Querbett, theils 

in Seitenlage und ist letztere Applications- 

weise ganz besonders zu empfehlen, da sie 

nicht nur das Einlegen wesentlich erleichtert. 

Fig. s. sondern auch die Assistenz bedeutend ver- 

einfacht. Ich verweise hier auf die Abbildung im F r i t s c h'schen 

Lehrbuch »Krankheiten der Frauen* VII. Auflage, Pag. 164. Die 

Gravida wird genau so vorbereitet, wie vor jeder geburtshiilflichen 

Operation ; die Entleerung des Mastdarmes und der Blase ist absolut 

not wen dig. Nachdem die ausseren Gen ita lien und die Scheide 

grundlich desinficirt, wird ein Speculum, das die hintere Wand der 

Vagina zuriickhalt, eingelegt, die vordere Muttermundlippe mit einer 

Kugelzange gefasst, ohne an derselben einen starken Zug auszuiiben 

und nun, nachdem man sich so die Portio gut zu Gesicht gebracht, 

der fest zusammengelegte Kolpeurynter, der durch das an ihm 



— 20 — 

haftende Lysol geniigend schliipfrig ist, mit der Komzange vorsichtig 
und ohne jeden starken Druck nach oben durch den Cervicalkanal 
geschoben. Hat man sich iiberzeugt, dass der Kolpeurynter gut 
liegt, so nimmt man die Komzange ab und halt denselben durch 
den eingefiihrten Zeigefinger in seiner Lage. Nun lasst man durch 
die Assisteuz den Kolpeurynter langsam anfiillen. 

Wir benutzen zu diesem Zweck eine ziemlich grosse Stempel- 
spritze von ca. 120 ccm Inhalt. Die Spritze hat einen nach oben 
sich verjiingenden Ansatz, der bequem in das Schlauchende einzu- 
fiihren ist. Als FuUungsflussigkeit benutzen wir eine halb bis ein- 
procentige Lysollosung. Die Menge der Fliissigkeit schwankt 
zwischen 400 und 750 ccm. Beim Wechsel der Spritze wird das 
Schlauchende durch eine gewohnliche Pean'sche Klemme oder 
einfach mit dem Finger geschlossen. Einen besonderen Hahn als 
Abschluss des Schlauchendes halte ich fiir iiberfliissig und fiir zu 
umstandlich. Durch leichten Zug an dem Schlauch des Kolpeu- 
rynters kann man sich von Zeit zu Zeit dariiber orientiren, ob er 
gut liegt und nicht etwas herausrutscht. Ist der Kolpeurynter 
geniigend gefiillt, so nimmt man die Kugelzange vorsichtig ab und 
schliesst den bchlauch mit einer Pean'schen Klemme. Soil nun 
die Wirkung des Kolpeurynters durch Zug von aussen verscharft 
werden — was natiirlich von dem speciellen Fall abhangig ist — 
so bedienen wir uns dazu eines sehr einfachen Mechanismus, der 
uns aber stets gute Dienste geleistet und den ich desshalb hicr 
folgen lasse. Wir befestigen am Schlauchende ein ca. i cm breites 
Band, das so lang sein muss, dass es iiber das Fussende des Bettes 
hiniiberreicht. Am Ende dieses Bandes befestigen wir sodann eine 
ca. 7* Liter fassende Flasche, die wir, je nachdem die Wirkung 
eine starke oder weniger starke sein soil, mit Wasser ganz oder nur 
zur Halfte anfiillen. Das Gewicht schwankt somit zwischen 2 und 
3 Pfd. Wird kein constanter Zug ausgeiibt, so wird die Gravida 
vorsichtig ins Bett zuriickgebracht und auf den Wochnerinnensaal 
verlegt. Daselbst verbleibt sie, bis die ersten kraftigen Wehen ein- 
treten. Selbstverstandlich ist es nothwendig, die Temperatur und 
den Puis genau zu beobachten. Der Urin wird, wenn er nicht 
spontan gelassen werden kann, durch den Arzt oder die Heb- 
amme abgenommen. Die Diat ist eine fliissige. Es ist sehr auf- 
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fallend, wie gut der Kolpeurynter auch mehrere Tage hindurch ver- 
tragen wird. 

Soviel im Allgemeinen iiber die Anwendung des elastischen 
Ballons, wie dieselbe in der Bonner Frauenklinik gehandhabt wird. 

Anwendung des elastischen Ballons, bei Einleitung der 
kUnstlichen Frilhgeburt wegen Beckenenge. 

Bevor ich auf die Resultate und die Indication dieses Ver- 
fahrens zu sprechen komme, lasse ich die Geburtsgeschichten 
vorausgehen. 

Geburtsgeschichten. 
Fall 1. 

Jahrgang 1894/95, J.-Nr. 279. Frau Regina K., 4ijahrige 
IX para, giebt an, spat laufen gelernt zu haben, angeblich stets 
gesund, menstruirte zum erstenmal mit 1 5 Jahren stets regelmassig. 
Seit 20 Jahren verheirathet, hat sie 8 Geburten durchgemacht, iiber 
deren Verlauf wir folgendes erfahren. Die I. Geburt wurde operativ 
beendigt (Forceps), Kind lebt. Die II. Geburt ebenfalls Zangen- 
geburt. Kind stirbt nach 16 Monaten. III. Geburt Forceps, Kind 
lebt. IV. Entbindung Wendung, Kind tot. V. Geburt Wendung, 
Kind tot. VI., VII. und VIII. Geburt ktinstliche Friihgeburt in 
der Bonner Klinik, davon ein Kind lebend geboren. Letzte Periode 
20. Marz 1894, erste Kindsbewegungen beobachtet anfangs August, 
keine Schwangerschaftsbeschwerden. Am 10. November in die 
Klinik aufgenommen zur Einleitung der kunstlichen Friihgeburt. 
Frau K. ist auffallend klein (137 cm), Beckenmaasse Sp. 23 cm, Cr. 
25V« cm, Conj. diag. i8''i cm. Kind lebt, I. Schadellage. 14. No- 
vember, Nachmittags 6 Uhr Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt. 
Es werden in Seitenlage 3 Bougies ohne grosse Schwierigkeiten 
eingefiihrt. In die Scheide wird zum Schutz gegen das Hinaus- 
gleiten der Bougies Jodoformgaze eingelegt. Wehen anfangs 
kraftig, sistiren nach 24 Stunden fast vollstandig. 

19. November. Da die Wehenthatigkeit ungeniigend, wird 
der Kolpeurynter (Braun) in Riickenlage intrauterin eingelegt. Der- 
selbe wird mit ca. 500 ccm 1% Lysollosung gefullt, die Kreissende 
ins Bett zuriickgebracht. 

21. November. Wehen kraftig. Ballon wird ausgestossen. 
Muttermund iiber Handteller gross, Kopf beweglich iiber dem 
Beckeneingang. 



— 22 — 

22. November, Vormittags 1 1 Uhr. Blase wolbt sich stark 
vor. Kopf ist tiefer getreten, nur noch wenig beweglich. Die 
Blase wird kiinstlich gesprengt. 3 Stunden spater erfolgt die 
spontane Geburt eines lebenden Knaben in I. Schadellage. Ge- 
wicht 2440 g, 46 cm lang. 

Fieberfreies Wochenbett, Kind gedeiht an der Mutterbrust. 

I. Oktober. Mutter und Kind gesund entlassen. 

II. Marz 1898. Kind lebt und ist kraftig entwickelt. 



FaU 2. 

Jahrgang 1895/96, J.-Nr. 9. Frau Auguste U., 37jahrige 
X para. Gravida giebt an, mit 18 Monaten laufen gelernt zu haben. 
Will in ihrer Jugend stets gesund gewesen sein. I. Menses mit 
1 2 Jahren, dieselben blieben hierauf 3 Monate aus und waren von dann 
ab regelmassig. Seit 14 Jahren verheirathet. I. Geburt 1 88 1 spontan, 
Kind nach 14 Wochen gestorben. II. Geburt 1882 spontan, Kind 
6 Wochen alt gestorben. III. Geburt Januar 1884 spontan. Kind 
26 Wochen alt gestorben. IV. Geburt, Friihgeburt, im VIJ. Monat, 
hervorgerufen durch einen Fall. Madchen lebt. Im Jahre 1885 
Abort im VI. Monat. In demselben Jahre ein weiterer Abort im 
lU. Monat. V. Geburt 1886 spontan, Knabe lebt. VI. Geburt 
1888 spontan, Madchen lebt. VII. Geburt 1891 spontan, Gesichts- 
lage, Knabe lebt. VIII. Geburt 1892 spontan, Gesichtslage, 
Knabe lebt. IX. Geburt 1894, Steisslage, schwere Entbindung, 
Kind sehr gross, der nachfolgende Kopf musste perforirt werden. 

Letzte Periode 28. Juni 1894. In den ersten 3 Monaten der 
Graviditat starkes Erbrechen und Schmerzen im Unterleib. Die 
ersten Kindsbewegungen Weihnachten 1894 gespiirt. 

16. Marz. Beckenmaasse Sp., i. 23,0 cm, Cr. i. 26,0 cm, 
Conj. ext. 18,5 cm, Conj. diag. 10,5 cm. Aeusserer Befund : Kopf 
des Kindes links, Steiss rechts, Herztone in Nabelhohe zu beiden 
Seiten der Mittellinie. 

27. Marz. Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt: Nach einer 
Scheidenausspiilung und griindlicher Desinfection der ausseren 
Genitalien werden in Riickenlage 4 elastische Bougies durch deii. 
Muttermund in den Uterus eingefiihrt. Alle 4 Bougies liegen in 
derselben Seite des Uterus. 

28. Marz. Geringe Wehen. Durch die aussere Wendung unci 
Lagerung der Frau gelingt es, den Kopf iiber den Beckeneingang 
zu bringen. Herztone 136 in der Minute. Nur schwache Wehen . 

29. Marz. In der Nacht ist Fruchtwasser abgegangen. Die 
Bougies werden entfernt. Muttermund fiir i Finger bequem durch- 
gangig. Man kommt mit dem Finger sofort auf den sehr beweglichen 
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Kopf. Es gelingt, einen zusammengefalteten Kolpeurynter durch 
die Cervix theilweis^ in den Uterus hineinzuschieben. Beim Fiillen 
desselben gleitet dieser heraus und bleibt in der Scheide liegen. 
Kindliche Herztone 140. Am Abend starkere Wehen. Der Ballon 
wird entfemt fiir die innerliche Untersuchung. Muttermund fiir 
2 Finger durchgangig. Herztone des Kindes 128. 

30. Marz. Keine oder nur sehr schwache Wehen. Herztone 1 36. 

31. Marz. Stat, idem, Herztone 144. 

2. April. Die Kranke bekommt 2 heisse VoUbader. Wehen 
treten ein, aber sistiren bald. 

4. April. Heisses Vollbad, ohne Erfolg auf die Wehen- 
thatigkeit. Griindliche Desinfection. Einlegen eines neuen Ballons 
in den Uterus gelingt diesmal ; derselbe wird mit ca. 600 ccm V* % 
Lysoll5sung gefiillt. Der Kopf des Kindes scheint nach links ab- 
gewichen zu sein. Herztone 128. 

5. April. In der Nacht einige kraftige Wehen, die gegen 
Morgen ganz nachlassen. Es wird ein constanter Zug am Kolpeu- 
rynter ausgeiibt, indem das Schlauchende mit einem Band am 
Fussende des Bettes befestigt wird. Ziemlich starke Schmerzen 
in beiden Seiten. Nachmittags 5 Uhr wird der Kolpeurynter aus- 
gestossen. Mqttermund klein, handtellergross. Der Kopf ist nach 
oben abgewichen. In der Nacht zum 

6. April Starke Wehen. Es wird um 4 Uhr Vormittags der linke 
Fuss geboren. Der Steiss folgt, die Beine bewegen sich kraftig. Als 
der Rumpf bis etwas iiber den Nabel geboren, stockt die Geburt. 
Beide Arme sind am Kopf in die Hohe geschlagen, der linke liegt 
im Nacken ziemlich fest eingekeilt. Losung der Arme gelingt 
trotzdem ziemlich leicht. Der Kopf folgt auf Druck von aussen. 
Nabelschnur pulslos, keine Reflexe, Kind tot. Wiederbelebungs- 
versuche erfolglos. 

Nach der Geburt des Kindes starke arterielle Blutung. Ex- 
pression der Placenta nach Crede. Innere Untersuchung ergiebt 
einen Riss in der hinteren Muttermundslippe. Eine tiefe Um- 
stechung mit Catgut stillt die Blutung. Temperatur 36,5. Puis 92. 

16. April. Wochnerin geheilt entlassen, Wochenbett fieberfrei. 

FaU 3. 

Jahrgang 1895/96, J.-Nr. 156. Frau Gertr. PI., IV para, 
32 Jahre alt, seit 8 Jahren verheirathet. Gr. hat erst mit 3 Jahren 
laufen gelernt, will aber stets gesund gewesen sein. Erste Men- 
struation trat im 18. Lebensjahr ein, stets regelmassig. I. Geburt 
1888. Verlief schwer (Forceps). II. Geburt 1889. Wendung und 
Extraction. Beide Kinder starben unmittelbar p. p. III. Geburt 1890, 
kiinstliche Friihgeburt, Kind tot. Letzte Periode Ende Oktober 1 894, 
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erste Kindsbewegung Mitte Februar 1895. Beckenmaasse Sp. i., 
26 cm, Cr. i. 29 cm, Conj. ext. 19V2 cm, Conj. diag. loVi cm. 
Kind lebt, 11. Querlage. 

16. Juli. Aeussere Wendung. Das Kind wird in Schadellage 
durch Binden fixirt. Es werden 3 Bougies eingelegt. Nachmittags 
4 Uhr schwache Wehen. 

17. Juli, 9 Uhr Vormittags. Der Muttermund 2- Markstiick 
gross. Kind befindet sich noch in Schadellage, Kopf beweglich 
iiber dem Becken, kindliche Herztone deutlich zu horen. 

Abends 1 1 Uhr. Muttermund 3 - Markstuck-gross, Wehen- 
thatigkeit schlecht. Status idem. 

18. Juli. Da Muttermund nicht weiter, werden Bougies ent- 
femt. Blase steht. Herztone des Kindes regelmassig, 136. 

Nachmittags 6 Uhr wird nach griindlicher Desinfection ein Kol- 
peurynter, mitca. 6oocbcm i°/o LysoUosung gefiillt, ohne Schwierig- 
keiten intrauterin eingefiihrt. Derselbe wird 2 Stunden spater ausge- 
stossen ; es zeigt sich, dass derselbe einen Riss bekommen und ein 
grosser Theil der Fliissigkeit abgeflossen ist. Da derselbe nicht ge- 
wirkt und der Muttermund sehr rigide, wird nochmals ein neuer Ballon 
eingefiihrt (wieder ca. 600 ccm Lysol.) Es wird am Schlauch 
desselben ein permanenter Zug ausgeiibt. Um loV* Uhr wird der 
Kolpeurynter ausgestossen — kurz darauf springt die Blase — der 
Muttermund ist gut erweitert. Da die Herztone des Kindes sehr 
beschleunigt, wird bei beweglichem Kopf die Wendung auf den 
Fuss ausgefiihrt (in Narkose). Die Extraction gelingt ohne 
Schwierigkeiten. 

Kind lebt, 3170 g schwer. Wochenbett fieberfrei. 

29. Juli. Mutter und Kind gesund entlassen. 



FaU 4. 

Jahrgang 1895/96, J.-Nr. 218. Frau Katharina Br., 
39 Jahre alt, VI para. Seit 1888 verheirathet, stets gesund. 

I. Periode mit 18 Jahren, unregelmassig. I. Geburt August 1889. 
Wendung, Perforation, (Querlage). II. Geburt Juli 1890. Kiinst- 
liche Friihgeburt im 8. Monat. Querlage. Kind tot. III. Geburt 
1 89 1. Kiinstliche Friihgeburt im 8. Monat. Querlage. Kind tot. 
IV. Geburt 1892. Spontane Friihgeburt. Totfaules Kind. V. Ge- 
burt 1893. Kiinstliche Friihgeburt eingeleitet, spontane Geburt, 
Kind tot. Beckenmaasse Sp. i. 22, Cr. i. 28, Conj. ext. 17, Conj. 
diag. 10. Letzte Periode Weihnachten 1894. Lage des Kindes 

II. Querlage. Kindliche Herztone regelmassig. 

6. September 1895. Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt. 
Der Muttermund auffallend hoch, wird mit Muceux herabgezogen, 
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unter Leitung des Fingers I Bougie eingefiihrt. Beim Einfiihren 
des 2. Bougies wird die Blase verletzt. Es fliesst ein grosser Theil 
des Fruchtwassers ab. Herztone deutlich. 

7. September, Vormittags. Keine Wehen. Bougies entfernt. 
Ein elastischer Ballon wird intrauterin eingelegt (450 ccm Fliissig- 
keit) . 

Abends kraftige Wehen. 

9 Uhr Abends, der Ballon wird ausgestossen und unter starker 
Wehenthatigkeit (^rfolgt die Geburt eines lebenden Kindes in 
Schadellage. Kind (Knabe) wiegt 2850 g. 

Fieberfreies Wochenbett. 

17. September Mutter und Kind gesund entlassen. 

FaU 5. 

Jahrgang 1895/96, J.-Nr. 258. Frau Maria L., 30 Jahre 
alt, III para. Gr. will erst mit 9 Jahren laufen gelernt haben. 
Sonst stets gesund. Mit 1 5 Jahren zum erstenmal menstruirt, immer 
regelmassig. Seit 5 Jahren verheirathet. Am 5. Juni 1891 I. Ent- 
bindung. Da das Kind zu gross, musste dasselbe zerstiickelt werden. 
Wochenbett normal. 10. Mai 1892 II. Entbindung. Spontane 
Friihgeburt im 8. Monat, Kind lebt. 

8. Februar 1895 letzte Periode, keine Beschwerden wahrend 
der Schwangerschaft. Wann die ersten Kindsbewegungen be- 
obachtet, lasst sich nicht eruiren. 

10. September 1895. Aeussere Untersuchung. Kleine aber 
kraftige Frau (Korpergrosse 142 cm). Infolge eines Unfalles in 
der Mitte des 2. Lebensjahres ist der rechte Unterschenkel stark 
nach innen gebogen und dadurch das rechte Bein stark verkiirzt. 
An beiden Unterschenkeln starke Varicen. Fundus uteri handbreit 
uber dem Nabel. Lage des Kindes, Steisslage. Innere Untersuchung : 
Becken stark verengt. Beckenmaasse Sp. i.Cr. 25, i. 28, Conj. 
ext. I7V«> Conj. diag. 1072. Da die Berechnung der Schwanger- 
schaftsdauer erst die 32. Woche ergiebt, wird Gr. in 3 Wochen zur 
Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt wieder bestellt. 

3. October 1895. Kiinstliche Friihgeburt eingeleitet. 3 Bougies 
ohne Schwierigkeiten eingelegt. Herztone des Kindes normal. 

8. October 1895. Da sich keine Wehen einstellen, werden 
die Bougies entfernt. Intrauterine Ballonbehandlung. 

9. October 1895. Spontane Geburt eines Madchens in Steiss- 
lige. Kind leicht asphyctisch (mechanisches Hinderniss in der 
Trachea) wird leicht wiederbelebt. Gewicht 2200 g. Lange 47 cm. 
Wochenbett, (am 11. Tag einmalige Temperatursteigerung 38,6), 
sonst fieberfrei. 

20, October. Mutter und Kind gesund entlassen. 
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FaU 6. 



Jahrgang 1895 '96, J.-Nr. 399. Frau Therese Str. , 27 Jahre 
alt, II para. Gr. giebt an, erst mit 7 Jahren ordentlich laufen 
gelernt zu haben, da sie an der englischen Krankheit gelitten habe. 
Sonst stets gesund. I. Menses mit 14 Jahren unregelmassig. Seit 
3 Jahren verheirathet. I. Entbindung am 24. Mai 1894. Die 
Geburt soil sehr schwer und langwierig gewesen sein. Kind wurde 
tot geboren, Wochenbett normal. Letzte Periode 20. April 1895. 
Erste Kindsbewegung 4 Monate spater, keine Beschwerden wahrend 
der Schwangerschaft. 

Aeussere Untersuchung. I. Schadellage. Riicken links, kleine 
Theile rechts. Kopf beweglich iiber dem Becken. Fundus uteri 
in der Mitte zwischen Nabel und Processus xyphoideus. Herztone 
des Kindes links vom Nabel deutlich und regelmassig. Becken- 
maasse Sp. i. 25, Cr. i. 27V2, Conj. ext. i7Vt, Conj. diag. 10. 

15. Januar 1896. Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt. 
Nachmittags 5 Uhr. In Seitenlage werden 2 Bougies in den Uterus 
eingelegt. Die darauffolgende Nacht leichte Wehen, die aber am 
folgenden Tag vollig nachlassen. Gegen Abend wieder Wehen, 
die die ganze Nacht anhalten. 

17. Januar. Ein Bougie, das aus der Scheide herausragt, wird 
von der Gr. herausgenommen (dasselbe ist abgebrochen) . Innere 
Untersuchung. Muttermund fiir 2 Finger durchgangig. Blase steht, 
der Kopf steht iiber dem Beckeneingang nach rechts abgewichen. 
Rechtslagerung. Tamponade der Scheide mit Jodoformgaze. 

18. Januar. Der Kopf ist immer noch nach rechts abge- 
wichen. Wehen nur gering. 

19. Januar. Wehen nicht kraftig. Aeussere Untersuchung. 
Trotz andauernder Rechtslagerung ist der Kopf immer noch abge- 
wichen, Riicken rechts und mehr nach hinten. Herztone deutlich 
von normaler Frequenz. i Bougie liegt noch im Uterus. Scheiden- 
tamponade. 

20. Januar. Gr. hat wahrend der Nacht Wehen, die jedoch 
nur schwach sind. Der Tampon ist aus der Scheide ausge- 
stossen. Muttermund 3-Markstuck-gross. Blase steht. Bougie 
liegt noch. Dasselbe wird entfernt und ist auch dieses in der 
Mitte gebrochen. 3 Uhr 35 Minuten Einlegen des Kolpeurynters 
iiber den inneren Muttermund verbunden mit constantem Zug. 

5 Uhr. Der Kolpeurynter wird ausgestossen. Muttermund 
handtellergross. Der Kopf steht auf der inneren Flache der rechten 
Darmbeinschaufel. Die grosse Font, ist mit Miihe an der rechten 
Bogenlinie zu fiihlen. 
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In Narcose Wendung auf den Fuss, der rechte Fuss wird 
herabgeholt. Extraction ohne Schwierigkeiten. Kind leicht asphyc- 
tisch, wird durch aussere Reize schnell wieder belebt. 

Das Kind (Madchen) , hat eine starke Impression am rechten 
Scheitelbein. Gewicht 2750 g. Lange 48 cm. Wochenbett fieberfrei. 

4. Februar. Mutter und Kind gesund entlassen. Die Im- 
pression beim Kinde noch deutlich zu sehen. 

Fall 7. 

Jahrga ng 1895/96, J.-Nr. 418. Frau Anna Katharina K., 
36 Jahre alt, II para. Anamnese ergiebt nichts von Bedeutung. 
I. Menses mit 17 Jahren immer regelmassig. I. Entbindung 
10. April 1888. Zangengeburt. Kind lebt. 

12. Januar 1896. Kommt auf Anrathen des Hausarztes, der 
s. Z. die I. Geburt geleitet, zur kiinstlichen Friihgeburt. Letzte 
Periode 25. Mai v. J. Mitte October i. Kindsbwegungen. Keine 
Beschwerden wahrend der Schwangerschaft. Beckenmaasse Sp. i. 25, 
Cr. i. 28, Conj. ext. I9V»> Conj. diag. 10V2. 

Fundus uteri 2 Finger breit unterhalb des Processus xyphoideus. 
Rechts in Nabelhohe Herztone deutlich. Kindeslage I. Querlage. 

29. Januar 1896. Berechnung der Schwangerschaftsdauer 
ergiebt Mitte der 36. Woche. Einleitung der kiinstlichen Friih- 
geburt. Es werden in Seitenlage 3 Bougies eingelegt. Wehen 
ziemlich kraftig bis zum 31. Januar, Vormittags 2 Uhr. Da die 
Wehen sistiren, werden die Bougies entfernt und hinter den fiir 
2 Finger durchgangigen Muttermund ein elastischer Ballon ohne 
Schwierigkeiten eingelegt. Durch constanten Zug wird die Wirkung 
desselben verstarkt. 

I. Februar 1896 3 Uhr Vormittags. Der Kolpeurynter wird 
unter kraftiger Wehenthatigkeit ausgestossen. Blase steht. Mutter- 
mund fast vollig erweitert. Die rechte Schulter liegt vor. Wendung 
und Extraction. Nabelschnur ist 2 mal um den Hals geschlungen. 
Das Kind (Madchen) asphyctisch, wird durch Schul tze'sche 
Schwingungen zum Leben zuriickgerufen. 13 Stunden spater stirbt 
das Kind, da es nicht gelingt, eine regelmassige Athmungsthatigkeit 
hervorzurufen. Gewicht des Kindes 2450 g. Lange 48 cm. 
Wochenbett fieberfrei. 

12. Februar 1896. Wochnerin gesund entlassen. 

Fall 8. 

Jahrgang 1895/96, J.-Nr. 424. Frau Cacilia M., 30 Jahre 
alt. III para. Gr. lernte mit 18 Monaten laufen. I. Menses mit 
16 Jahren regelmassig. Seit 1892 verheirathet. I. Geburt 11. August 
1893. Schwere Geburt (Forceps). Kind lebt. II. Geburt I. Dez. 
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1 894- Vorzeitiger Wasserabfluss. Querlage mit Annvorfall. 
Wendung, Perforation des nachfolgenden Kopfes. Letzte Periode 
12. Mai 1895. Beckenmaasse 30. Januar 1896 Sp. i. 27^/1, Cr. 
i. 30, Conj. ext. 19, Conj. diag. ioV«, Vera 8V2. Deutliche Rachitis 
(Rosenkranz). Fundus uteri in der Mitte zwischen Nabel 
und Proc. xyphoideus. Kindslage II. Querlage. Kindliche Herztone 
dcutlich. 

30. Januar 1896, Nachmittags 6 Uhr. Einleitung der kiinst- 
lichcn Friihgeburt. 3 Bougies werden eingelegt Tamponade der 
Schcidc mit Jodoformgaze. 

2. Februar 1896. Wehenthatigkeit ungeniigend. Herztone 
normal. 

4. Februar 1896. Intrauterine Ballonbehandlung. 10 Stunden 
spatcr wird der Ballon unter kraftigen Wehen ausgestossen. Blase 
steht. Muttermund iiber handtellergross. 

9 Uhr 55 Minuten Abends. Wendung und Extraction ohne 
Schwierigkeiten. Kind (Madchen) lebt. Gewicht 3400 g, 

Wochenbett fieberfrei. 15. Februar 1896. Mutter und Kind 
gcsund entlassen. 



FaU 9. 

Jahrgang 1896/97, J.-Nr. 146. Frau Margarethe U. 
37 Jahre alt, III para. Gr. giebt an, erst im 3. Jahre laufen ge- 
lernt zu haben. Will stets gesund gewesen sein. I. Menses mit 
19 Jahren, erst unregelmassig, spater regelmassig. I. Geburt vor 
5 Jahren, Schulterlage 3 — 4 Tage gekreist, Wendung. Kind stirbt 
kurz nach der Geburt. II. Geburt. Querlage, Wendung, Perfo^ 
ration des nachfolgenden Kopfes. 

Letzte Periode I. bis 8. November 1895. Die ersten Kinds- 
bewegungen ii. Marz 1896. Aeussere Untersuchung am 26. Juli er- 
giebt ziemlich bedeutenden Prolaps der hinteren Scheidenwand. 
Kindslage I. Querlage. Beckenmaasse Sp. i. 29^/2, Cr. i. 31, Conj. 
ext. i8V«, Conj. diag. 10 — 10V4, doppeltes Promontorium. Berech- 
nung der Schwangerschaftsdauer ergiebt 35. Woche. 

7. Juli. Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt. 4 Bougies 
in Seitenlage eingelegt, die keine kraftigen Wehen erzielen. 

ID. Juli. Intrauterine Ballonbehandlung. 5 Stunden spater 
kriiftige Wehen, nach weiteren 2 Stunden wird der Ballon aus- 
gestossen. 

Da der Muttermund geniigend erweitert, wird in Narkose ge- 
wendet, der linke Fuss herabgeholt und ohne Schwierigkeiten ein 
lebendes Madchen extrahirt Gewicht 3020 g, Lange 48 cm. 



— 29 — 

Wochenbettsverlauf : Am 14. Tag, Abends Temperatur 39,1, 
die am nachsten Tag zur Norm abfallt und bis zum 18. Tag normal 
bleibt, dann nochmaliges Steigen Abends bis 38, i ; sonst fieber- 
freier Verlauf. 

FaU 10. 

Jahrgang 1896/97, J.-Nr. 191. Philippine Z., Dienstmagd, 
30 Jahre alt, I para, ist hereditar mit Phthise belastet. Sie will 
erst mit 4 Jahren laufen gelernt haben. Mit 14 Jahren zum ersten 
Mai menstruirt, stets regelmassig ohne Beschwerden. Letzte Periode 
in der 2. Woche des Dezember 1896. Erste Kindsbewegungen am 
6. April becbachtet. Keine Beschwerden wahrend der Schwanger- 
schaft. Am 18. August Aufnahme in die Klinik. Die aussere 
Untersuchung ergiebt Fundus uteri 2 Finger breit unterhalb des 
Rippenbogens, Kopf beweglich iiber dem Becken. Riicken des 
Kindes rechts, kleine Theile links. Herztone regelmassig. Becken- 
maasse Sp. i. 20, Cr. i. 24, Conj. ext. 17, Conj. diag. 9. 

Am 19. August Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt. Es 
werden 4 Bougies eingelegt, die Scheide mit Jodoformgaze tamponirt. 

Am 21. August werden die Bougies entf ernt und der Kolpeu- 
rynter intrauterin eingelegt. 

Am 22. August, loUhr Vormittags Kolpeurynter ausgestossen. 
Die Blase wolbt sich vor und da der Muttermund iiber handteller- 
gross, wird wegen Gefahr fiir das Kind die Blase gesprengt und 
die Wendung auf den Fuss angeschlossen. Die Wendung macht 
keine besondere Schwierigkeiten. Das extrahirte Kind (Knabe) 
ist asphyctisch, doch gelingt es, dasselbe wieder zu beleben. Ge- 
wicht 2400 g. Lange 48 cm. Nach der Expression der Placenta 
stellt sich ein unbedeutender Cervixriss heraus, der durch die Naht 
vereinigt wird. 

Das Wochenbett ist mit Ausnahme eines Tages (des 9. Tages, 
an dem die Temperatur Abends auf 38,8 steigt) fieberfrei. 

Am 12. Tag werden Mutter und Kind gesund entlassen. 

FaU 11. 

Jahrgang 1896/97, J.-Nr. 250. Frau W., 36 Jahre alt, 
III para. Will stets gesund gewesen sein. I. Menses mit i S Jahren 
regelmassig. I. Entbindung vor 4 Jahren in der Klinik. Forceps, 
Kind tot. II. Entbindung vor 2 Jahren, kiinstliche Friihgeburt im 
9. Monat. Wendung, Perforation des nachfolgenden Kopfes. Letzte 
Periode 9. Februar 1896. Am 3. October Blasensprung. 

5. October Aufnahme in die Klinik. Fundus uteri 3 Finger 
breit unterhalb des proc. xyph., Riicken des Kindes rechts, kleine 
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Theile links. Kopf beweglich, iiber dem Beckeneingang etwas nach 
rechts abgewichen. Herztone normal (144). 

Innere Untersuchung. Es besteht ein Prolaps der Vagina. 
Muttermund fiir 2 Finger durchgangig, Kopf beweglich iiber dem 
Becken. Bei der Untersuchung fliesst Fruchtwasser ab. Keine 
Wehen. Beckenmaasse Sp. i. 24, Cr. i. 28, Conj. 19, Conj. 
diag. 9V4. 

5. October 1896, Abends. Einlegung des Kolpeurynters in 
die Scheide. 

6. October. Keine Wehen, Kolpeurynter platzt. Muttermund 
fiir 3 Finger durchgangig. Kopf beweglich iiber dem Becken, 
Herztone normal. 

1 1 Uhr Vormittags. Intrauterine Ballonbehandlung. Der Ballon 
platzt bald nachher. Es wird ein neuer Ballon eingelegt. Derselbe 
liegt gut und wird an demselben constanter Zug ausgeiibt. Kraftige 
Wehen. 3 Stunden spater Ballon ausgestossen. Der Kopf tritt 
fest ins Becken. 

Um 4 Uhr. Geburt eines lebenden Madchens in Schadellage. 
Gewicht 2400 g. Grosse 46 cm. Wochenbett fieberfrei. 

18. October 1896. Mutter und Kind gesund entlassen. 

FaU 12. 

Jahrgang 1896/97, J.-Nr. 258. Kath. Th., unverehelicht, 
26 Jahre alt, I para. Anamnese ergiebt nichts Wesentliches. Mit 
17 Jahren zum erstenmale menstruirt. Letzte Periode Mitte Januar. 
Erste Kindsbewegungen Mitte Juni. Keine Beschwerden wahrend 
der Schwangerschaft. Beckenmaasse Sp. i. 25, Cr. i. 28, Conj. 
ext. 17, Conj. diag. 7,5. Fundus uteri am Rippenbogen. Riicken 
links, kleine Theile rechts. Kopf beweglich iiber dem Becken- 
eingang etwas nach rechts abgewichen. 

2. October 1896. Herztone deutlich, links unterhalb des 
Nabels. 

8. October 1896, 3 Uhr Nachmittags. Einleitung der kiinstlichen 
Friihgeburt. 3 Cell. Bougies eingefiihrt, die Scheide tamponirt. 
7 Uhr Wehenbeginn. Wehen schwach, von kurzer Dauer. 

9. October 1896. Wehen werden kraftiger und haufiger. 
Nachmittags Entfernung des Tampons. Muttermund fiir i Finger 
bequem durchgangig. Blase steht. 

10. October 1896. Wehen haben ganz aufgehort. 

12. October 1896. Wehen setzen wieder ein, Blase springt. 
Muttermund fiir 2 Finger durchgangig, Kopf beweglich iiber dem 
Beckeneingang. Da die Wehen wieder sistiren, wird um 10 Uhr 
Vormittags ein Kolpeurynter intrauterin eingelegt und ein leichter 
Zug an demselben ausgeiibt. 
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Nachmittags 6 Uhr. Der Kolpeurynter wird in der Scheide 
sichtbar und springt beim Versuch ihn zu entfernen. 

13. October. Muttermund iiber Thalerstiickgross. Kopf fest 
im Beckeneingang eingekeilt. Sehr bedeutende Kopfgeschwulst. 
Pfeilnaht im tinken schragen Durchmesser. Trotz kraftiger Wehen 
schreitet die Geburt nur langsam vorwarts. 

15. October. Muttermund voUig erweitert, der Kopf tritt 
nicht tiefer. Da die Kreissende am Ende ihrer Krafte angetangt, 
die Geburt aber nicht fortschreitet und der Kopf nicht mehr nach 
oben zu bewegen ist, muss die Perforation des lebenden Kindes 
vorgenommen werden. Dieselbe ist sehr schwer. 

Der Kopf des sehr grossen Kindes zeigt auf dem linken 
Scheitelbein eine starke muldenfbrmige, von der Basis bis an die 
Pfeilnaht verlaufende und eine zweite parallel der Kranznaht ver- 
laufende tiefe Rinne. 

Wochenbettsverlauf : Am 3. Tag nach der Perforation Abends 
Temperatur 38,5, Puis 124. Am 18. October Temperatur 39,3, 
Puis 128; am 19. October Abfallen der Temperatur zur Norm. 

29. October. Mutter gesund entlassen. 



FaU 18. 

Jahrgang 1896/97, J.-Nr. 323. Frau Elise K., 28 Jahre 
alt, II para. Gr. giebt an, zu Beginn des zweiten Lebensjahres 
eine Lahmung des linken Augenlides gchabt zu haben, die sich 
allmahlich verlor. Ausserdem leidet Gr. an starken Elutungen aus 
der Nase, die sich in jeder Woche wiederholen. Die erste Menses 
im 18. Lebensjahr stets regelmassig. I. Entbindung 2. Februar 1896. 
Schwere Entbindung ; mehrmaliger vergeblicher Versuch, die Geburt 
mit der Zange zu beenden, misslingt. Perforation des voraus- 
gehenden Kopfes. Letzte Periode 25. Marz. Im 5. Monat die 
ersten Kindsbewegungen. Keine Beschwerden wahrend der 
Schwangerschaft. Auf Anrathen des Arztes kommt Gr. zur Ein- 
leitung der Friihgeburt am 26. November in die Klinik. Fundus 
uteri 3 Finger breit unterhalb des Rippenbogens. Kindeslage 
I. Schadellage. Herztone des Kindes regelmassig. Beckenmaasse 
Sp. 24, Cr. i. 28'/!, Conj. ext. 17%. 

27. November. EinJeitung der kunstlichen Friihgeburt. Es 
werden 4 Bougies in Seitenlage eingefiihrt. Scheide mit Jodoform- 
gaze tamponirt. 

28. November. Kraftige Wehen. Die Bougies sind zur Halfte 
geboren. Der Tampon wird entfernt, Muttermund 3 - Markstuck- 
gross. Kopf beweglich ■ " ■ " '" ■ . .■ t^. 

Es fliesst sehr vie! Frui 
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kraftig. Herztone etwas beschleunigt, 150 pro Minute. Mutter- 
mund vollstandig erweitert, Pfeilnaht im I. schragen Ehirchmesser, 
kleine Font, links. Deutliche Kopfgeschwulst auf dem rechten 
Scheitelbein. 

30. November. Da die Wehen vollstandig sisdren und der 
Muttermund wieder collabirt, wird der Kolpeury-titer intrauterin ein- 
gelegt. 2 Stunden spater sehr kraftige Wehen. i •\\ Stunden spater 
die Geburt eines stark asphyctischen Kindes, das trotz aus- 
giebigster Versuche nicht wieder ziun Leben zuriickgebracht werden 
kann. Gewicht des Kindes 2150 g. Lange 45 cm. 

Wochenbett: Am 2. Tage nach der Geburt Morgens Tempe- 
ratur 40,2, Abends 40,3, die am nachsten Tage Morgens auf 37,1 
und Abends 36,2 abfallt; von da an fieberfrei. 

Mutter am 1 1 . December gesund endassen. 



FaU 14. 

Jahrgang 1896/97, J.-Nr. 290. Frau Elisabeth Fr., 
39 Jahre alt, 11 para. Gr. hat Masern durchgemacht, sonst stets 
gesund. Sie giebt an, mit 2 Jahren erst laufen gelemt zu haben. 
Erste Periode mit 15 Jahren unregelmassig und schmerzhaft. 

I. Partus 1892. Friihgeburt im 8. Monat. Forceps, Kind 
langere Zeit asphyctisch, wird zum Leben zuriickgerufen. Letzte 
Periode Ende Mai, Kindsbewegungen 4V1 Monat spater. In letzter 
Zeit viele Schmerzen, durch die lebhaften Bewegungen des Kindes 
hervorgerufen. 

19. Januar 1897. Aufnahme in die Klinik zur kiinsdichen 
Friihgeburt. Kindeslage, II. Schadellage. Dauer der Schwanger- 
schaft 34 Wochen. Beckenmaasse Sp. i. 22^/v, Cr. i. 2472, Conj. 
cxt. 18, Conj. diag. 9. Muttermund fiir i Finger durchgangig. Es 
werden in Seitenlage 3 Bougies eingelegt. Beim Versuch, eine 
4. Bougies einzulegen, wird die Blase hoch oben angestochen. 
Langsamer und nur theilweiser Abfluss des Fruchtwassers. Wehen 
treten nur vereinzelt und sehr schwach auf. Kind lebt. 

21. Januar 1897. Muttermund fiir 2 Finger bequem durch- 
gangig. Mittags werden Tampon und Bougies entfernt, intrauterine 
Ballonbehandlung mit Dauerzug. Herztone regelmassig (132). 
6 Stunden spater wird der Ballon ausgestossen. Muttermund ver- 
strichen. Kopf fest im Becken. Pfeilnaht im II. schragen Durch- 
messer. Forceps, da die Herztone des Kindes verlangsamt. Leben- 
des kleines Kind (Knabe) . Gewicht 1950 g. Lange 45 cm. Wochen- 
bett fieberfrei. Kind gedeiht gut. 

Mutter und Kind gesund entlassen am i. Februar 1897. 
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Fall 15. 

Jahrgang 1896/97, J.-Nr. 434. Emma Sch., Dienst- 
madchen, 31 Jahre alt, II para. Gr. giebt an, erst mit 4 Jahren 
laufen gelernt zu haben. In der Jugend stets gesund. I. Periode 
mit 15 Jahren unregelmassig. I. Partus 1887. Kind lebt. Geburt 
spontan. Mit 10 Jahren unterleibskrank. Letzte Periode Anfangs 
Juni. Die ersten Kindsbewegungen wurden Anfangs Dezember 
gespiirt. Keine Beschwerden. 

10. Februar 1897. Stat, praesens: Linea alba wenig pig- 
mentirt. Es besteht geringer Hangebauch. Fundus uteri 3 Finger 
breit iiber dem Nabel. Riicken des Kindes liegt rechts. Kopf 
beweglich iiber dem Beckeneingang. Kleine Theile sind auf der 
linken Seite deutlich zu fiihlen. Herztone rechts neben dem Nabel 
zu horen. Das linke Bein ist nach aussen rotirt, gegen das rechte 
um 5 cm verkiirzt. Congenitale linksseitige Hiiftgelenksluxation. 
Bei der inneren Untersuchung lasst sich die Linea innominata be- 
quem abtasten, das Promontorium springt spitz vor. Beckenmaasse 
Sp. i. 24 Vs, Cr. i. 25, Conj. ext. I7V2> Conj. diag. 9. 

Diagnose; Allgemein ungleichmassig, schrag verschobenes 
Becken. Im Urin Spuren von Eiweiss. Der ganze Knochenbau 
zeigt deutlich die iiberstandene Rhachitis. Dauer der Schwanger- 
schaft 36 Wochen. 

11. Februar 1897. Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt. 
Es werden 3 Bougies eingelegt. 

12. J^ebruar 1897, Abends. Wehen treten ein, aber nicht 
sehr kraftig. 

13. Februar 1897, Morgens. Die Bougies werden heraus- 
genommen. Da die Wehen sistiren, Einlegung des Kolpeurynters 
hinter den inneren Muttermund. Derselbe wird mit 600 ccm i% 
LysoUosung gefiillt. Kraftige Wehen. i */« Stunde spater wird 
der Kolpeurynter ausgestossen und stellt sich heraus, dass derselbe 
einen kleinen Einriss bekommen. Da der Muttermund geniigend 
erweitert, wird bei stehender Blase die Wendung und Extraction 
angeschlossen. Das Kind, ein Madchen, lebt. Gewicht 2200 g, 
Grosse 45 cm. Fieberfreies Wochenbett. 

26. Februar 1897. Mutter und Kind gesund entlassen. 

Fall 16. 

Jahrgang 1896/97, J.-Nr. 466. Frau F., 24 Jahre alt, 
II para, will nie krank gewesen sein. Sie lernte erst mit 3 Jahren 
laufen. I. Periode mit 17 Jahren, anfangs unregelmassig, spater 
ganz regelmassig. Im Marz 1896 I. Geburt. Das Kind musste 
perforirt werden. Letzte Periode am 29. Juni 1896. Erste Kinds- 

Biermer, Der Kolpeurynter. 3 
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bewegungen im November 1896. Keine Beschwerden wahrend der 
Schwangerschaft. Beckenmaasse Sp. i. 27 '/«> Cr. i. 29, Conj. ext. 
177*1 Conj. diag. 9V4. Lage des Kindes la Schadellage. 

3. Marz 1897. Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt mittelst 
Bougiesbehandlung. (Anzahl der Bougies nicht angegeben. ) Keine 
Wehen. 

5. Marz 1897. Intrauterine Ballonbehandlung, verbunden mit 
constantem Zug. Die Wehen treten nun ein, der Kolpeurynter 
reisst ab, nachdem er 29 Stunden gewirkt. Der Muttermund ist 
fast verstrichen. Es wird unter grossen Schwierigkeiten bei der 
bestehenden Beckenenge die Wendung auf den Fuss gemacht. Das 
Kind (Madchen), tief asphyctisch, kann nicht wieder belebt werden. 
Gewicht 2CXX> g. Lange 49 cm. Wochenbett fieberfrei. 

17. Marz wird die Mutter gesund entlassen. 

Verhalten des elastischen Ballons. 

Betrachten wir uns nun diese Geburtsgeschichten etwas genauer. 

In diesen 1 6 Fallen wurde mit Ausnahme des Falles 1 1 zur 
Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt mit der Bougiesbehandlung 
begonnen und erst als diese zu langsam wirkte, wurde als weiteres 
Hiilfsmittel die Ballonbehandlung herangezogen. Es kam in alien 
diesen Fallen die intrauterine Anwendung des elastischen Ballons 
zur Anwendung, wahrend in Fall 2 und 11 zuerst die vaginale 
Ausfuhrung des Kolpeurynters versucht wurde. Der Kolpeurynter 
platzte 4mal (cf. Fall 3, 11, 12, 15) und i mal riss der Schlauch ab 
(Fall 16), nachdem der Ballon 29 Stunden gelegen hatte. In 
2 Fallen machte das Platzen des Kolpeurynters ein erneutes Ein- 
legen nothwendig (3, 11). Ein constanter Zug wurde angewandt in 
5 Fallen (2, 3, 11, 12, 16). 

• 

Verlauf des Wochenbettes. 

In alien 16 Fallen konnten die Mutter gesund entlassen werden, 
nachdem 1 2 da von ein vollig fieberfreies Wochenbett durch- 
gemacht. 

Einmalige Temperatursteigerungen wurden beobachtet bei 
Fall 5, 10, in einem Fall (12) bestand 2 Tage Temperatursteigerung 
bis 39,3 und in einem Fall (13) war die Temperatur am 2. Tage 
Morgens 40,2, Abends 40,3, sonst normal. 



Resultate fUr die Kinder. 

Von i6 Kindern kamen 12 lebend zur Welt und von diesen 
1 2 Kindern konnten 1 1 lebend entlassen werden. Wie ausgezeichnet 
dieses Resultat ist, lasst sich nur dann richtig beurUieilen, wenn 
wir iins die friiheren Geburten dieser i6 Frauen vor Augen fiihren 
und lasse ich daher eine vergleichende Zusanimenstellung folgen. 



Resultate der frOheren EDtblndangeD. 
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Diese ZusammensteDung ergiebt, dass diese i6 Frauen vor 
Einleitung der kunstlichen Friiligeburt im Ganzen 39 Geburten 
durchgemacht, von 16 Miittem halten iiberhaupt kein lebendes 
Kind 9, ein lebendes Kind 5, fiinf lebende Kinder I, acht lebende 
Kinder i. 

Besultate der kfliutlichen Frfihgebopt. 
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Es kamen lebend zur Welt von 16 Kindern 12 = 7s7o und 
von die.sen 1 2 starb ein Kind in der Klinik, sodass also 11 Kinder 
gesund entlassen werden konnten. 

Dauer der Intrauterlnen Ballonbehandlung. 

Was nun die Dauer der intrauterinen Ballonbehandlung betrifift, 
so schwankt dieselbe in den einzelnen Fallen zwischen 1 '/i Stunden 
und 33 Stunden. Ich glaube aber gerade diesem Punkte keine 
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allzugrosse Wichtigkeit beimessen zu diirfen, da einerseits die 
Dauer der Wirkung abhangig ist von dcr Erregbarkeit der Uterus- 
muskulatur, andererseits bei richtiger Anwendung der A- und Anti- 
septik der Kolpeurynter absolut ungefahrlich ist, woflir der giinstige 
Verlauf des Wochenbetts den besten Beweis liefert. Doch da von 
verschiedenen Autoren auf die Dauer der Ballonbehandlung Werth 
gelegt wird, habe ich auch in meiner Statistik darauf Rucksicht ge- 
nommen. 

Wirkung des elastischen Ballons. 

Anders verhalt sich die Frage, soil der Kolpeurynter 
passiv Oder activ wirken. Diese Frage glaube ich dahin beant- 
worten zu miissen, der constante Zug an dem Kolpeurynter kann 
von ganz ausgezeichneter Wirkung fiir den Erfolg der kiinstlichen 
Friihgeburt sein und ist in jedem Fall anzuwenden, wo es sich 
darum handelt, die Entbindung zu beschleunigen. Wirkt der Kolpeu- 
rynter aber schon allein durch seine Lage wehenerregend, so ist 
die Einwirkung von aussen durch Gewichtsbelastung oder Zug 
irgend welcher Art unnothig. 

Die Bougiesbehandlung der Ballonbehandlung gegenflber- 

gestellt. 

Wie ich schon oben bemerkt habe, wurde bei alien kiinst- 
lichen Friihgeburten mit Ausnahme eines Falles die Bougiesbehand- 
lung der Ballonbehandlung vorausgeschickt und ist dies nicht etwa 
zufallig, sondern entspricht unseren Anschauungen, wie 
sich dieselben seit Jahren in der Bonner Frauenklinik eingebiirgert 
haben. Wir halten die Bougiesbehandlung bei Ein- 
leitung der kiinstl ichen Friihgeburt fiir die beste 
und versuchen in alien Fallen zuerst mit dieser 
allein auszukommen. 

Die Krause'sche Methode. 

Als Beweis dafiir mochte ich hier eine Zusammenstellung f olgen 
lassen, aus der hervorgeht, dass man mit der K r a u s e'schen Methode 
ebenfalls gute Resultate haben kann. Es handelt sich hier um 
1 1 Falle, die in derselben Zeitdauer von 2 '/2 Jahren zur Beobachtung 
kamen. Auch hier handelte es sich um Einleitung der kiinstlichen 
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Friihgeburt bei Beckenenge und glaube ich daher durch beifolgende 
Zusammenstellung dieser Falle einen Beweis dafiir liefern zu konnen 
von wie gutem Erfolg die Methode begleitet ist. 

Resultate der frflheren Entbindungen. 



Anzahl der Ge- 


























burten .... 


1 


5 


4 


2 


1 


3 





2 


2 


O 


4 


24 


Lebende Kinder . 




5 




— 


1 






1 


1 




4 


12 


Tote Kinder . . . 


1 




4 


2 




3 


— 


1 


1 




O 


12 



Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, dass diese 1 1 Frauen 
vor Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt im Ganzen 24 Geburten 
durchgemacht, von 11 Miittern haben iiberhaupt kein lebendes 
Kind 6, ein lebendes Kind 3, vier lebende Kinder I, fiinf lebende 
Kinder I. 

Resultate der kflnstlichen Frflhgeburt. 
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Es kamen also lebend zur Welt von 1 1 Kindern 8 = 72^/470, 
von diesen 8 Kindern wurden 7 gesund entlassen. 

Es geht also aus dieser vergleichenden Zusammenstellung 
hervor, dass durch die Ballonbehandlung 75% lebende Kinder 
geboren, wahrend durch Bougiesbehandlung allein 72^/4% lebende 
Kinder geboren wurden. Ein Beweis, dass auch die Bougies- 
behandlung gute Resultate gehabt hat. 

Wochenbettsverlauf nach Bougiesbehandlung. 

Was das Wochenbett nach Bougiesbehandlung betrifft, so 
konnten alle 1 1 Miitter gesund entlassen werden, doch verlief das 
Wochenbett in den einzelnen Fallen nicht so glatt, wie bei der 
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Ballonbehandlung. Ein vollig fieberfreies Wochenbett machten von 
1 1 Frauen durch 6. Einmalige Temperatursteigerungen bis 39, 5 
wurde in 2 Fallen beobachtet. Fieberhaftes Wochenbett machten 
3 Frauen durch (cf. Tabelle II. pag. 64). Ob nun dieser Unter- 
schied im Verlauf des Wochenbetts mit der Bougiesbehandlung 
zusammenhangt, mochte ich verneinen und glaube ich, dass es sich 
hier um Zufalligkeiten handelt, zumal der Kolpeuryse ja auch 
Bougiesbehandlung vorausging und also ein Zusammenhang zwischen 
der K r a u s e'schen Methode und der Morbiditat nicht anzunehmen ist. 

H&uflgkelt der kflnstlichen Frflhgeburt wegen Beckenenge. 

Es moge hier noch bemerkt sein, dass die verhaltnissmassig 
grosse Anzahl (27) von kiinstlicher Einleitung der Friihgeburt bei 
einer Frequenz von ca. 1200 Geburten in 2V2 Jahren seine Er- 
klarung darin findet, dass der Bonner Frauenklinik von jeher sehr 
viele Frauen mit engem Becken zur Einleitung der kiinstlichen Friih- 
geburt von den praktischen Aerzten uberwiesen werden. 

Erfolge der BaUonbehandlung. 

Um nun iiber die Erfolge der Kolpeuryse ein klares Bild zu 
erhalten, mochte ich hier noch 2 Uebersichtstabellen folgen lassen, 
in denen ich den Verlauf der friiheren Geburten eingezeichnet habe. 

Die 16 Frauen machten vor Einleitung der kiinst- 
lichen Friihgeburt mittelst Ballonbehandlung 39 Geburten 
durch. In der ersten Tabelle habe ich die Lage der Frucht wie 
folgt eingezeichnet. 

Lage der Frucht. 
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In einem auffallenden Gegensatz zu dieser Tabelle steht der 
Geburtsverlauf der einzelnen Geburten. 
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Betrachten wir kurz vorstehende Tabelle, so ergiebt sich: »Ini 
Ganzen machten die i6 Frauen 39 Entbindungen durch. Nur 9 Ge- 
burten verliefen spontan am Ende der Schwangerschaft. 4mal trat 
die Geburt vor beendeter Schwangerschaft ein und musste hierbei 
einmal die Zange angelegt werden. In 9 Fallen musste die kiinst- 
liche Friihgeburt eingeleitet werden. 8 Entbindungen wurden mittelst 
Forceps beendet. gmal musste die Wendung gemacht werden. In 
6 Fallen musste das Kind perforirt werden und i mal war Embryo - 
tomie nothwendig. » 

Wennman nunnoch inBetracht zieht, dassvon 
den39Kindern2itodtzurWeltkamen, so wird man 
mir wohl Recht geben, dass die Resultate der 
kiinstlichen Friihgeburt mit Zuhiilfenahme des 
Kolpeurynters als recht gute zu bezeichnen sind. 

Wann soil der elastische Ballon angewandt werden? 

Es bleibt mir nun noch iibrig, die Frage zu beantworten, 
wann soil der Kolpeurynter angewandt werden. Ich mochte dies 
so beantworten : Der Kolpeurynter intrauterin oder 
vaginal angewandt ist ein h er vorragendes Hiilfs- 
mittel bei Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt 
wegen Beckenenge. Reicht dieBougiesbehandlung 
nicht aus, so ist der Kolpeurynter als weiteres 
Hiilfsmittel anzuwenden und zwar wird meistens 
bei geniigend erweitertemMuttermund die intra- 
uterine Anwendung indicirt sein. Ob man die 
Wirkung des Kolpeurynters noch durch ausseren 
Zug verstarken will, hangt davon ab, ob man die 
Geburt beschleunigen muss oder nicht. 

Nur noch einen Punkt mochte ich hier hervorheben, auf den 
schon von den verschiedensten Autoren aufmerksam gemacht worden 
ist, der aber nicht oft genug betont werden kann. Die Ballonbe- 
handlung soil nicht nur in der Klinik angewandt 
werden, sondern auch der praktische Arztsollsich 
derselben soviel wie moglich bemachtigenund da- 
her gehort der Kolpeurynter in jcdes geburtshiilf- 
liche Besteck. Ob dieser Kolpeurynter nun der Braun'sche oder 
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Champetier'sche oder Jrgend ein anderer ist, das scheint mir 
nicht so sehr wichtig, denn wie ich schon oben erwahnt, jedes 
dieser Erweiterungsmittel hat seine Vorziige und gerade so wie ein 
Geburtshelfer aiisschliessiich mit der N a e g e 1 e'schen Zange arbeitet, 
andere wieder nur mit der Hohl'schen, ebenso verhalt es sich 
mit der Wahl des Kolpeiirynters. 

Ziir leichteren Uebersicht lasse ich der Arbeit 2 Tabellen 
folgen. Die erste enthalt die Falle von kiinstlicher Fruhgeburt, 
beendet durch Ballonbehandlung. Die zweite als Ver- 
gleich hierzu die Falle bei denen die Krause'sclie Methode 
zur Anwendung kam. 
I Im Anschluss an diese Falle, mdchte ich noch eJnige Be- 
obachtungen folgen lassen, die die Anwendung des Kolpeurynters 
veranlassten. 

Anwendung des elastischen Ballons bei Nephritis gravidarum 
und Ekiampsie. 

Bevor ich auf die Behandlung der Ekiampsie mittclst elastischen 
Ballons zu sprechen komme, lasse ich zwei Beobachtungen voraus- 
gehen, bei denen es sich iim Nephritis gravidarum handelte. 



Geburtsgeschiohten. 

Fall 1. 

Jahrgang 1895/96, J.-Nr. 40. Frau Clara N., 37 Jahre 
alt, VI para, will in ihrer jugend stets gesund gewesen sein. 
I. Menses mit 14 jahren immer regelmassig; im 17. Lebensjahr 
machte sie einen akuten Gel en k rheumatism us durch. Die ersten 
4 Geburten sind glatt ohne jede Kunsthiiire verlaufen. Die letzte 
Entbindung, bei der es sich um Placenta praevia handelte, war 
schwer, es musste die Wendung gemacht werden. Wochenbett 
normal. Die letzte Periode am 20, September 1894. Die Schwanger- 
schaft V '■ " " . : ^ .... 

Tage trf 

iiber. I 
A them n I 
ihrer Er 



— 42 — 

Am 28. April erfolgt ihre Aufnahme in die Klinik. Der an 
diesem Tage aufgenommene Status ergiebt folgendes: Mittelgrosse 
Frau von gedrungenem Korperbau. Es besteht leichte Cyanose. Ein 
hochgradiges Oedem ist iiber beide Beine, den Leib bis zur halben 
Brust ausgedehnt. Labia majora ad maximum oedematos ange- 
schwoUen. Kein Erguss in der Bauchhohle oder Pleurahohle. 
Fotaltone rechts unten zu horen, sonst lasst sich iiber die Kindeslage 
nichts Sicheres feststellen. Beckenmaasse normal. Portio aufgelockert, 
fiir einen Finger durchgangig. Herztone der Mutter rein, der 
II. Pulmonalton etwas verstarkt. Urin sparlich, saturirt und triib. 
Eiweissgehalt I Voo E s b a c h , im Sediment Harncylinder und 
Epithelien. Ordination Milchdiat, heisse Bader von 40® Cels. 
15 Minuten Dauer. Infus. Digit. 2,0200, 2 stiindlich einen Essloffel. 

25. April. Stat. Keine Aenderung im Befinden. Die Scham- 
lippen werden scarificirt und entleert sich hierbei eine grosse Menge 
odematos seroser Fliissigkeit. 

Urinmenge 400 g. Therapie dieselbe. 

26. April. Patientin ist sehr schwach. Ein Versuch, die Blase 
zu sprengen, zur Beschleunigung der Geburt gelingt nicht. Urin- 
menge 400 g. 

27. April 11V2 Vormittags. Erneuter Versuch, die Blase zu 
sprengen, wiederum erfolglos. Einlegen von 3 Bougies zwischen Uterus 
und Eihaute und feste Tamponade der Scheide mit Jodoformgaze. 
1^/2 Stunde spater Auftreten der ersten Wehen. Abends 10 Uhr 
Entfernen der Tampons und Bougies. Der Muttermund 2-Markstuck- 
gross. Die Blase wolbt sich stark vor und wird gesprengt. Nach 
Ablaufen des Fruchtwassers werden die Wehen immer geringer, 
um bald ganz zu si.stiren. 

28. April. Der Muttermund ist nicht weiter geworden, es 
wird um 1 1 Uhr Vormittags ein Kolpeurynter in den Uterus ein- 
gefiihrt und derselbe mit etwa 700 ccm i®/o LysoUosung gefiillt. 
An dem Kolpeurynter wird ein permanenter Zug in der Art aus- 
geiibt, dass an dem Schlauchende mit einem Band eine Flasche, 
mit I Liter Wasser gefiillt, befestigt wird und diese, iiber das Bett- 
ende hiniibergefiihrt, wirken kann. Abends gegen 9 Uhr setzen 
Wehen ein. 

29. April. Die Wehen werden in der Nacht kraftiger und wird 
Morgens 7^/2 Uhr der Kolpeurynter ausgestossen. Der Muttermund 
ist jetzt iiber 5-Markstiickgross und dehnbar. Ein Fuss ist vor- 
gefallen. An demselben wird die Extraction der Frucht ausgefiihrt, 
die leicht gelingt, bis auf die Entwickelung des Kopfes, der aber 
mit Hiilfe von aussen ohne Verletzung des Muttermundes entwickelt 
wird. Das Kind (Madchen) athmet nach der Geburt nur sehr 
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oberflachlich und kann nicht zum Schreien gebracht werden. 

I Stunde p. p. stirbt dasselbe. Gewicht 2160 g. Lange 40 cm. 

30. April. Die Wochnerin ist noch ziemlich schwach. Die 

Oedeme stark zuriickgegangen. Alb. ^I\^1oq, Esbach. Tempe- 

ratur normal. 

3. Mai. Die Krafte heben sich, Oedeme nur noch gering. 
Urinmenge 2000. Alb. Va'Voo. 

7. Mai Gutes Allgemeinbefinden. Nur noch geringe Spuren 
von Alb. nachweisbar. Oedeme vollig verschwunden. Patient steht 
seit gestern auf. 

11. Mai. Urin eiweissfrei. Allgemeinbefinden gut. 

12. Mai. Wochnerin geheilt entlassen. 

FaU 2. 

Jahrgang 1896/97, J.-Nr. 481a. Frau Franziska R., 

40 Jahre alt, VIII para. In ihrer Jugend stets gesund. I. Menses 

mit 16 Jahren immer regelmassig. Die ersten 4 Geburten verliefen 

glatt ohne jede Kunsthiilfe. Die 5. Geburt in der Bonner Frauen- 

klinik. Gr. kam am 18. August 1892 wegen Nierenentziindung, 

hochgradigem Oedem des Gesichts und Extremitaten zur Aufnahme. 

Sie wurde mit heissen Badern behandelt und verlief die Geburt 

spontan am Ende des VIII. Monats. Das Kind starb am 13. Tag. 

Die Nierenentziindung soil nach 10 Wochen ausgeheilt gewesen sein. 

Die 6. und 7. Entbindung (1893 und 1895) verliefen wieder normal. 

Die letzte Periode am 12. Juli 1896. Erste Kindsbewegungen Ende 

November. Keine Besch werden wahrend der Schwangerschaft bis 

zum 8. Februar. An diesem Tage Schiittelfrost und seither sind 

keine Kindsbewegungen mehr zu fiihlen. Vom I . Marz an hat Gr. 

zu Rett gelegen wegen starken Anschwellungen des Gesichts und der 

Extremitaten. Der Umfang des Leibes soil sich seitdem ver- 

! mindert haben. 

: Am 8. Marz 1897 Aufnahme in die Klinik. Gr. ist kraftig 

: gebaut von gesunder Gesichtsfatbe. Oedeme der Arme und des 

Gesichts kaum mehr nachzuweisen, dagegen ist eine deutliche 

^ jj odematose Anschwellung des Unterschenkels nachzuweisen. Abdomen 

massig meteoristisch aufgetrieben. Aeusserer Befund der Graviditat 

entspricht dem VIII. Monat. Lage des Kindes Schadellage. Kind- 

liche Herztone nirgends wahrnehmbar. Muttermund fiir einen Finger 

littoiti?_ durchgangig. Becken normal. Urinmenge vermindert. Eiweiss im 

en. ^ Urin 87oo Esbach. Es besteht eine Mitralinsufficienz. Ordination : 

V.w^^^' Diat und heisse Bader. 
IcrFm*^ 12. Marz 1897. Da der Eiweissgehalt vermehrt, 12'Voo, das 

^\o< W- Kind mit grosster Wahrscheinlichkeit abgestorben, wird beschlossen, 
die Geburt zu beschleunigen. 



•^ '-^ 



•^ 
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1 1 Uhr Vormittags. Eihauttich, Einfiihren eines elastischen 
Ballons intrauterin. 

Abends 8 Uhr. Der Kolpeurynter wird unter kraftiger Wehen- 
thatigkeit ausgestossen. Urinmenge 6oo g. 

13. Marz, Abends 9 Uhr wird unter kraftigen Wehen ein 
totfaules Kind (Knabe) geboren. Die Urinmenge vermehrt, 1250 g. 
Alb. 2^/4^/00, heisse Einwickelungen. Milchdiat. 

14. Marz. Das Allgemeinbefinden besser. Urinmenge 2010 g. 
Alb. 2700. Temperatur normal. 

21. Marz. Befinden befriedigend. Urinmenge 1830 g. 
Alb. iVoo. 

28. Marz wird Wochnerin auf ihren Wunsch gegen den 
Willen der Aerzte nach Hause entlassen. Urinmenge 1700 g. 
Alb. 1V5700. 

Es wird ihr dringend ans Herz gelegt. Diat zu wahren und 
sich in arztliche Beobachtung zu begeben. 

Der erste Fall ist insofern von grossem Interesse, als er be- 
weist, dass der Blasensprung, die Bougiesbehandlung ohne jeden 
Erfolg sein konnen und erst die intrauterine Kolpeuryse die Aus- 
stossung der Frucht in kurzer Zeit zur Folge hat. Leider konnte 
das Kind nicht mehr gerettet werden und bin ich der Ueberzeugung, 
dass, wenn man nicht durch die anderen Methoden (Bougiesbehand- 
lung) so viel Zeit verloren und sofort zur Kolpeuryse gegriffen, es 
uns gelungen ware, auch dieses Kind zu retten. 

In dem zweiten Fall musste mit ziemlicher Sicherheit der 
vorzeitige Tod des Kindes angenommen werden. Die Indication 
zur intrauterinen Kolpeuryse gab also hier nur die Gefahr fiir 
die Mutter. Auch in diesem Fall zeigt es sich, wie schnell und 
schonend die Kolpeuryse wirkt. 

Wahrend in dem ersten Fall die Mutter als geheilt entlassen 
werden konnte, mussten wir gegen unseren Willen die 2. Mutter 
vor Ablauf der Nephritis entlassen. 

Wir sehen also in den beiden Fallen die Indi- 
cation fiir die intrauterine Ballonbehandlung ge- 
geben durch die schwere Nierenaffection und ich 
glaube, dass wir in derartigen Fallen uns von 
dieser Behan dl ungsmethode viel versprechen 
diirfen. Anders verhalt es sich mit der Frage, ob die Kolpeu- 
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ryse bei Eklampsie Anwendung finden soil. Dieselbe kommt 
nur dann in Betracht, wenn sich das Befinden der Eklamptischen 
trotz Anwendung aller anderen zu Gebote stehender Hiilfsmittel 
(Narcoticis) in sehr bedenklicher Weise verschlimmert. 1st dies 
der Fall, was ja gliicklicher Weise nicht die Regel ist, dann kann 
die Ballonbehandlung von gutem Erfolg begleitet sein. v. Braun - 
Fernwald (28) berichtete im Jahre 1894 iiber gute Resultate 
mit der Maurer'schen Methode, verbunden mit Cervixincisionen 
nach Diihrssen. Einen weiteren Fall von schwerer Eklampsie, bei 
der er den Kolpeurynter mit gutem Erfolg angewandt, finden wir 
ein Jahr spater (29). Zwei weitere Falle von Kolpeuryse bei 
Eklampsie veroffentlicht Gerich in Riga (30). Doch scheint mir 
der Grund, den Gerich fiir seine Behandlungsweise anfiihrt, nicht 
ganz stichhaltig. Er sagt in seiner Arbeit: »Bei beiden ca. 3 Wochen 
vor dem Termin der Geburt an Eklampsie erkrankten Frauen liessen 
es die socialen Verhaltnisse nicht rathsam erscheinen, die sonst 
gegen dieses Uebel ins Feld gefiihrte Therapie einzuschlagen und 
die Entleerung des Uterus als ultima ratio fiir zuletzt aufzusparen. « 
Mogen diese Griinde fiir Riga berechtigt sein, bei uns wiirde man 
solche Falle zur genauen Beobachtung ins KrankenhauS verlegen. 

Ebenfalls sehr giinstig ausserte sich Grafe (27) iiber die 
intrauterine Ballonbehandlung bei Eklampsie. 

Ich glaube also sagen zu konnen, die intrauterine Kolpeuryse 
findet ihre Anwendung nur dann bei Eklampsie, wenn 
alle anderen Mittel versagen und die einzigeHoff- 
nung aufErhaltung des Lebens in di e Entleerung 
des Uterus gesetzt werden muss. 



Anwendung des Kolpeurynters wegen Pneumonie der Mutter 

am Ende der Schwangerschaft. 

Weiterhin hatte ich Gelegenheit zwei Falle zu beobachten, 
bei denen der Kolpeurynter wegen schwerer Pneumonie am Ende 
der Schwangerschaft seine Anwendung fand. Bevor ich auf die 
Indication in diesen Fallen zu sprechen komme, mochte ich erst 
die Geburtsgeschichten vorausschicken. 
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Geburtsgeschichten. 
FaU 1. 

Jahrgang 1896/97, J.-Nr. 156. Emma N., Dienstmagd, 
unverehelicht, 21 Jahre alt, I para. Die Anamnese ergiebt: 
Gravida ist hereditar stark mit Phthise belastet und war als Kind 
stets kranklich. I. Menses mit 16 Jahren, dieselben waren unregel- 
massig bis vor 2 Jahren. Vor 2 Jahren Anschwellung der Hals- 
driisen. Vor 6 Monaten machte Gr. eine schwere Lungenentziindung 
durch. Die letzte Periode am i. November 1896. Die ersten 
Kindsbewegungen bemerkte Gr. 472 Monat spater. Keine be- 
sonderen Beschwerden wahrend der Schwangerschaft. Kurz vor 
ihrem Eintritt in die Klinik (20. Juli 1896) wurde Gr. wegen 
Scabies in der Hautklinik behandelt. Von dort wurde sie wegen 
einer rechtsseitigen Mastitis in die chirurgische Klinik verlegt. 

Am 17. Juli 1896 Incission, im Anschluss hieran eine 
rechtsseitige Pneumonie des Unterlappens. 

Status am 20. Juli 1896. Gr. macht einen schwer kranken 
Eindruck. Temperatur 38,7. Puis 120, hochgradige Dispnoe. 
50 — 60 Athemziige in der Minute. Lungenbefund croupose Pneu- 
monie des rechten Unterlappens. Unterhalb der Incisions wunde 
der rechten Mamma hat sich eine harte, sehr schmerzhafte Infiltration 
mit starkei' Verfarbung der bedeckenden Haut entwickelt. 

21. Juli 1896. AUgemeinbefinden sehr schlecht Tempe- 
ratur 39,9. Athmung sehr oberflachlich, starker, blutiger, verfarbter 
Auswurf . Da der Zustand im hochsten Maass gefahrdrohend, wird 
die schleunige Entbindung beschlossen. (37. Schwangerschafts- 
woche.) Fundus uteri 3 Finger breit iiber dem Nabel. Kopf 
ballotirend, links oben. Kleine Theile nicht deutlich zu fiihlen. 
Herztone sind nicht zu horen. Beckenmaasse normal. Die innere 
Untersuchung ergiebt: Muttermund fiir einen Finger gerade noch 
durchgangig. Blase ist gesprungen. Es liegen kleine Theile (Fiisse) 
vor. Es wird zur Beschleunigung der Entbindung der Kolpeurynter 
vaginal eingelegt und derselbe stark gefiillt. Nach 2 Stunden treten 
kraftige Wehen ein. Der Kolpeurynter wird entfernt. Der Mutter- 
mund ist jetzt 5-Markstuckgross. Nach griindlicher Desinfection der 
Scheide wird mit der Hand eingegangen, da der Steiss sich tief 
eingestellt, der Finger in die linke Schenkelbeuge eingehakt und 
gelingt so die Extraction, verbunden mit Druck von aussen, leicht. 
Das Kind (Knabe) ist totfaul. Gewicht 2800 g. Lange 49 cm. 
Die Temperatur ist 38,7. Puis 120. Die Temperatur steigt gegen 
Abend auf 39,9, Puis 160 und bleibt die nachsten Tage auf seiner 
Hohe. Trotz Excitantien und aller zu Gebote stehenden Hiilfs- 
mittel erfolgt am 6. Tage nach der Entbindung der Exitus letalis. 
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Fall 2. 

Jahrgang 1896/97, J.-Nr. 449. Bertha Z., Naherin, 
30 Jahre alt, unverheirathet, I para. Gr. stammt von gesunden 
Eltern. Sie machte in ihrer Kindheit Masern und Scharlach durch 
und soil viel an Fallsucht gelitten haben. I. Menses mit 17 Jahren, 
stets mit Schmerzen verbunden, alle 4 Wochen wiederkehrend. In 
ihrem 29. Lebensjahr machte Gr. eine Pneumonic durch. Letzte 
Periode am 15. Mai 1896. Die ersten Kindsbewegungen beobachtete 
sie Mitte October. Keine Beschwerden wahrend der Schwangerschaft. 

Am 13. Februar 1897 wurde Gr. in die Klinik aufgenommen. 
Im Anschluss an ein Bad, das Gr. am 16. Februar nahm, erkrankte 
sie unter den Erscheinungen einer schweren Lungenaffection. 
Schmerzen auf der ganzen Brust, Athemnoth, leichte Cyanose, 
Auswurf reichlich, rostbraun verfarbt. Ueber dem rechten Unter- 
lappen ausgedehntes Knisterrasseln und Bronchialathmen. Ueber dem 
rechten Mittellappen Knisterrasseln. Auch iiber der linken Lunge 
deutliche, kleinblasige Rasselgerausche. Diagnose: Doppelseitige, 
ausgedehnte, croupose Pneumonic. 

20. Februar 1897. Da die Cyanose noch starker ausgepragt, 
die Athembeschwerden schr hochgradig, der Puis sehr klein und 
unregelmassig (160 in der Minute), kurz, die Gr. in hochster 
Lebensgefahr schwebt, wird die forcirte Entbindung beschlossen. 

21. Februar, Abends 7 Uhr. Die Beckenmaasse sind normal. 
Die Frucht liegt in I. Schadellage. Die innere Untersuchung er- 
giebt: Kindliche Herztone verlangsamt, der innere Muttermund 
vollstandig geschlossen. Derselbe wird mit einem Finger dilatirt, 
darauf die Blase gesprengt. Im Anschluss hieran wird ein Kolpeu- 
rynter intrauterin eingefiihrt, derselbe mit ca. 600 ccm einer iVa^/o 
LysoUosung gefiillt und darauf unter starkem Zug von aussen die 
mechanische Erweiterung des Muttermundes forcirt. Dieselbe ge- 
lingt vollkommen. Nach 10 Minuten hat der Kolpeurynter Cervix 
und Vagina passirt und ergiebt die innere Untersuchung, dass der. 
Muttermund iiber handtellergross ist. Der Kopf des Kindes wird 
von oben ins Becken eingedriickt und fixirt. Da das Kind abge- 
storben, wird sofort die Perforation des vorausgehenden Kopfes 
gemacht. Das Kind (Madchen) hat ein Gewicht von 2900 g und 
eine Lange von 50 cm. Placenta wird durch C r e d ^ exprimirt. 
Blutverlust sehr gering. Die Wochnerin bekommt Champagner und 
Portwein abwechselnd. Stiindlich i Spritze ol. camphor. 

2 Stunden nach der Entbindung lassen die bedrohlichen Er- 
scheinungen nach. Die Athmung wird ruhiger und langsamer. 
Der Puis wird kraf tiger und voller (126.) Priessnitz'sche Einwick- 
lung. Senega decoct mit Cognac, alle 2 Stunden 20 Tropfen 
Ergotin. 
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21. Februar. Patientin hatsehr unruhig geschlafen. Subjektives 
Befinden besser. Temperatur fallt langsam zur Norm ab. Puis 1 20. 

22. Februar. Befinden bedeutend besser. Auswurf noch sehr 
stark. Athmung ausgiebiger. Kein Fieber. Puis 1 16. 

23. Februar. AUgemeinbefinden befriedigend. Patientin scheint 
ausserj^Lebensgefahr. 

I. Marz. Lungenbefund normal. Uterus gut involvirt. 
13. Marz. Wochnerin wird geheilt entlassen. 

In dem ersten Fall handelte es sich um eine rechtsseitige, 
croupose Pneumonie. Die Indication zur Kolpeuryse war gegeben 
durch die grosse Lebensgefahr, in der die Schwangere sich bei der 
Aufnahme in die Klinik befand. Leider gelang es uns nicht, die 
schvverkranke Frau durch die schleunige Entbindung zu retten. 

Der zweite Fall, eine doppelseitige croupose Pneumonie ver- 
lief giinstiger. Die schleunige Entbindung mit Zuhiilfenahme der 
intrauterinen Kolpeuryse hatte einen guten Erfolg. Die Mutter 
wurde dadurch gerettet. 

Das Material — 2 Falle — ist zu gering, um berechtigt zu 
sein, weitgehende Schliisse daraus zu ziehen. Doch glaube ich, 
dass in beiden Fallen die Mutter unrettbar dem Tode verfallen 
waren, wenn nicht die Entbindung mit alien zu Gebote stehenden 
Mitteln beschleunigt worden ware. Die eingeschlagene Therapie 
hat sich hierbei insofern bewahrt, als sie die schnelle Entbindung in 
schonender Weise erleichtert hat. Ich halte mich daher fur be- 
rechtigt, in einem ahnlichen Falle genau so zu handeln und mochte 
ich daher dasselbe Verfahren fiir alle die Falle empfehlen, in denen 
es sich um schwere Allgemeinerkrankungen der Mutter am Ende 
* der Schwangerschaft handelt, die eine schnelle, aber schonende Ent- 
bindung indiciren. 

Anwendung des Kolpeurynters wegen Gefahr fUr das Leben 

des Kindes. 

Hierher gehoren 2 Beobachtungen, bei denen wir uns ge- 
zwungen sahen, um das Leben des Kindes zu retten, die forcirte 
Entbindung mit Zuhiilfenahme des Kolpeurynters vorzunehmen. 

Bevor ich zur Kritik dieser Falle schreite, lasse ich die Ge- 
burtsgeschichten vorausgehen. 
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Geburtsgeschichten. 
Fall 1. 

Jahrgang 1896/97, J.-Nr. 55. Frau Katharina K., 40 Jahre 
alt, XII para. Hereditar mit Phthise belastet. In der Jugend 
gesund. I. Menses mit 15 Jahren regelmassig, alle 4 Wochen. 
Seit 1 8 Jahren verheirathet machte, sie 1 1 Entbindungen durch, iiber 
deren Verlauf wir Folgendes erfahren. Die Geburten verliefen fast 
alle mit einigen Complicationen. Meist musste die Placenta manuell 
gelost werden. 1882 soil Gr. im Wochenbett Krampfe gehabt 
haben und ^/4 Jahr spater eine acute Gehirnhautentziindung. Im 
6. Wochenbett erkrankte Gr. an heftigen Asthmaanfallen mit starker 
Verschleimung und Husten, der bis heute geblieben ist. Bei der 
6. Oder 7. Geburt soil Gr. eine Uterusruptur erlitten haben (1886). 
* 1888, im Anschluss an die 8. Geburt, soil Gr. einen Schlaganfall 
gehabt haben, durch den sie V* Jahr lang linksseitig gelahmt ge- 
wesen, und in Folge dessen sie das Gehor auf dem linken Ohr 
nahezu vollstandig verloren hat. 1894 Friihgeburt im 6. Monat, 
nach 8 Tagen starke Blutungen, die ^U Jahr angedauert haben. 
Bei der letzten Entbindung manuelle Losung der Placenta. 8 Tage 
nachher starke Blutung, darauf eine zweite Apoplexie mit Lahmung, 
die noch theilweise auf der linken Seite besteht, 3 Tage dauernde 
Aphasie und 4 Wochen andauerndes Irresein. Letzte Periode am 
22. August 1895. Kindsbewegungen seit Ende Dezember. Vor 
etwa 4 Wochen soil Gr. eine acute Lungenentziindung durch- 
gemacht haben. 

Aufnahme am 28. April 1896. Status: Gravida sieht auf- 
fallend blass aus und befindet sich in schlechtem Ernahrungszustand. 
Links besteht noch eine leichte Lahmung der unteren Extremitat. 
Der Befund der Lunge ergiebt unterhalb der linken Scapula geringe 
Dampfung. Auswurf und asthmatische Beschwerden vorhanden. 
Puis 94, Temperatur 37,2. Fundus uteri dicht unterhalb des Rippen- 
bogens, Kopf beweglich iiber dem Beckeneingang. Lage I. Schadel- 
lage. Becken normal. Herztone des Kindes links unten 2 Finger 
breit vom Nabel deutlich und regelmassig. Im Urin massige 
Mengen von Albumen, geringe Menge von Zucker. 

Bettruhe und Diat: Expectorantien. 

8. Mai, Mittags 12 Uhr. Spontaner Blasensprung hoch oben, 
geringe Wehen. Aeusserer Muttermund fur 2 Finger durchgangig, 
der innere Muttermund fiir den Finger noch nicht durchgangig. 
Kind lebt. 

Biermer, Der Kolpeurynter. 4 
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12. Mai 1896, 10 Uhr Vormittags. Der Muttermund noch 
nicht mehr erweitert. Keine Wehen. Es ist noch Fruchtwasser 
in geringer Menge abgegangen. Herztone sind gut. Es geht etwas 
Meconium ab. Heisses Bad und heissc Lysolausspiilung. 

Abends. Die Herztone des Kindes verschlechtern sich, reich- 
licher Abgang von Meconium. Es wird daher um 7^ 1 2 Uhr 
Nachts der Kolpeurynter vaginal eingelegt. Es treten bessere 
Wehen ein. 

13. Mai 1896, Vormittags 8 Uhr. Muttermund durchgangig 
fiir I Finger, intrauterine Ballonbehandlung. Herztone des Kindes 
etwas gebessert. 

Nachmittags 5 Uhr. Der Kolpeurynter wird ausgestossen. 
Der Muttermund ist handtellergross. Der rechte Fuss des Kindes 
liegt in der Scheide, der Kopf auf der linken Darmbeinschaufel. 
Es wird wegen Gefahr fiir das Kind die Extraction angeschlossen. 
Dieselbe wird in Narcose gemacht und gelingt es ohne grosse 
Schwierigkeiten, ein tief asphyctisches Kind (Knabe) zu extrahiren. 
Gewicht 3150 g. Lange 5 1 cm. Das Kind kann nicht zum Leben 
zuriickgerufen werden. 

Die Losung der Placenta gelingt nicht durch aussere Hand- 
griffe. Da die Gr. auffallend coUabirt, wird innerlich untersucht 
und constatirt, dass der CoUaps durch eine complete linksseitige 
Uterusruptur bedingt ist. Die Placenta wird manuell gelost und 
der Riss mit der Hand comprimirt, doch ohne jeden Erfolg. 
Wenige Minuten spater erfolgt der Exitus letalis. 

Die Section ergiebt eine complete Uterusruptur, der Riss 
beginntvon der hinteren Wand der Cervix an bis lO cm iiber dem 
inneren Muttermund. Ausserdem findet sich in der hinteren Wand 
des Uterus eine ca. 4 cm lange alte Narbe, die wahrscheinlich von 
einer friiheren incompleten Uterusruptur herriihrte. 

FaU 2. 

Jahrgang 1896/97, J.-Nr. 480. Gertr. N., Dienstmadchen, 
30 Jahre alt. III para. Gr. hat seit ihrer Jugend viel an Kopf- 
schmerzen gelitten, sonst stets gesund. I. Menses mit 17 Jahren 
sehr unregelmassig. Im Jahre 1889 die erste Entbindung. Dieselbe 
verlief spontan. Wochenbett normal. 

15. April 1 89 1. II. Entbindung ohne Kunsthiilfe. Letzte 
Periode Ende Juni 1896. Im Anfang der Schwangerschaft hat 
Gr. viel an Husten mit starkem Auswurf gelitten. 

Am 13. Marz 1897. Aufnahme in die Klinik. Status: Gr. 
ist ziemlich gross und befindet sich in gutem Ernahrungszustand. 
Becken normal. Fundus uteri entsprechend dem 9. Monat der 
Graviditat. Lage des Kindes II. Querlage. Es besteht ein ziemlich 
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bedeutender Hangebauch. Kindliche Herztone normal. Die innere 
Untersuchung ergiebt: Portio zeigt mehrere alte Einrisse. Der 
innere Muttermund 3-Markstuckgross. Die Blase steht. Es liegt 
die linke Schulter vor, keine kraftige Wehen. Der Muttermund 
ist dehnbar. Die Blase springt 2 Stunden spater, Wehen kraftiger. 
Es ist ziemlich viel Fruchtwasser abgeflossen. Die Herztone des 
Kindes wahrend der Wehen 100, wahrend der Wehenpause 120. 
Da Meconium abgeht, wird zur schnelleren Erweiterung des Mutter- 
mundes der Kolpeurynter intrauterin eingelegt und derselbe langsam 
durchgezogen ; nachdem sich nun der Muttermund geniigend er- 
weitert, wird in Narcose die Wendung angeschlossen. Die Wendung 
gelingt, wenn auch schwer. Das Kind (Knabe), ist asphyctisch, 
wird bald wieder belebt. Gewicht 2900 g, Lange 50 cm. Fieber- 
freies Wochenbett. Mutter und Kind am 24. Mafz gesund entlassen. 



Der erste Fall verlief fiir Mutter und Kind todtlich. Wie aus 
der Geburtsgeschichte ersichtlich, trat der Tod der Mutter in Folge 
einer completen Uterusruptur ein. Es ist ein solch' ungliicklicher 
Ausgang natiirlich nicht dazu angethan, der Kolpeuryse als Methode 
zu nutzen, doch mochte ich hier betonen, dass voraussichtlich jede 
andere Methode einen ahnlichen Misserfolg aufzuzeichnen gehabt 
hatte und dass man daraus der Kolpeuryse als solcher keinen Vor- 
wurf machen darf. Die Uterusruptur entstand im Anschluss an die 
Extraction und hat mit der Kolpeuryse daher nichts zu thun. 
Anders verhalt es sich mit der Frage, ob man in einem ahnlichen 
Fall wieder so handeln wiirde und diese Frage mochte ich verneinen. 

In einem ahnlichen Falle wiirde man sich, in Erinnerung an 
diesen Misserfolg, ohne Riicksicht auf das Leben des Kindes ab- 
wartend verhalten. 

Der 2. Fall war von giinstigem Erfolg begleitet. Das Kind 

wurde gerettet und die Mutter machte ein normales Wochenbett 

durch. Nach diesen Erfahrungen einen Schluss zu ziehen, ob die 

intrauterine Anwendung des Kolpeurynters bei Fallen, in denen das 

Kind in Lebensgefahr schwebt, indicirt ist, halte ich mich nicht 

fiir berechtigt, doch liefert der Erfolg des letzten Falles einen Be- 

weis dafiir, wie schnell und schonend es gelingt, eine Erweiterung 

des Muttermunds durch diese Methode herbeizufiihren. 

4* 
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Anwendung des eiastischen Ballons bei Biutungen am Ende 
der Schwangerschaft und Placenta praevia. 

Bei diesen beiden gefahrlichen Geburtscomplicationen kann 
die Anwendung des Kolpeurynters von iiberaus grossem Nutzen sein. 

Bevor ich die Behandlung der Placenta praevia bespreche, 
mochte ich einen Fall von Biutungen ante partum mittheilen, in 
dem wir uns von der Vorziiglichkeit der Methode iiberzeugen konnten. 



Geburtsgeschichte. 
FaU 1. 

Jahrgang 1895/96, J.-Nr. 104. Frau Agnes W., 26 Jahre 
alt, IV para. In ihrer Kindheit stets gesund. I. Menses mit 
14 Jahren immer regelmassig. I. Entbindung vor 4 Jahren, die- 
selbe war leicht und das Wochenbett normal. Die II. Entbindung 
im September 1893, ZwilHnge, auch diese Entbindung verlief 
normal. Die III. Entbindung im Januar 1894 normal. Letzte 
Periode am 20. October 1894. Erste Kindsbewegungen Anfangs 
Februar 1895. In den ersten Wochen der Schwangerschaft viel 
Erbrechen. Seit dem 19. Mai (7. Monat der Schwangerschaft) ver- 
liert Gr. Blut in grossen Mengen, besonders Abends. Das Blut 
soil stets fliissig, von heller Farbe gewesen sein, Blutcoagula sind 
nie bemerkt worden. 

Am I. Mai 1895 wurde Gr. in die Klinik aufgenommen. 
Befund: Fundus uteri in der Mitte zwischen Nabel und Rippen- 
bogen, Bauchdccken ziemlich straff, Fruchtwasser in geringer Menge 
vorhanden. Der Kopf des Kindes beweglich iiber dem Becken. 
Foetale Herztone deutlich rechts unten. Beckenmaasse normal. Aus 
der Scheide entleert sich blutig- wasserige Fliissigkeit. Die Scheide 
ist stark aufgelockert. Portio ziemlich hoch, in derselben alte 
Risse zu fiihlen. Der aussere Muttermund bis fast Markstiick- 
Grosse erweitert, der innere vollig geschlossen. Ob Placenta vor- 
liegt, lasst sich nicht constatiren. Es besteht keine hochgradige 
Anamie. Temperatur 36,6. Puis 92. Es wird Bettruhe und 
Tinct. opii simpl. verordnet. 

3. Mai. Es fliesst wenig blutig- wassrige Fliissigkeit ab. 
Opium ausgesetzt. Gr. klagt ab und zu iiber Schmerzen im Leib 
und Riicken. 

5. Mai. Fortgesetzt Abfluss von Blut in geringer Menge. 
Keine Beschwerden. Kindliche Herztone normal. Temperatur normal. 
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7- Mai. Seit gestern leichte Wehen. Es geht fortgesetzt 
Blut ab. 

8. Mai. Heute Abend ist der Blutabgang bedeutend gewesen. 
Wehen fehlen voUkommen, innerer Muttermund fiir i Finger durch- 
gangig. Placentargewebe nirgends zu fiihlen. Einlegen eines Kolpeu- 
rynters in die Vagina, i V2 Stunde spater kraftige Wehen. Nachts 
2 Uhr wird der Kolpeurynter ausgestossen. i Stunde spater ist 
der Muttermund 3-Markstuckgross, die Blase ist gesprungen. Blutung 
ist geringer. Kopf des Kindes steht in II. Schadellage. Der 
Muttermund ist sehr dehnbar. 2 Stunden spater spontane Geburt 
eines lebenden Madchens in II. Schadellage. Temperatur normal. 
Puis 92. Die Expression der Placenta bietet keine Schwierigkeiten. 

13. Mai. Bisher normales Wochenbett. Nachmittags Schiittel- 
frost. Temperatur steigt bis 39,5- Puis 120. Leib iiberall weich, 
nicht druckempfindlich. Rect. stark mit festen Kothmassen ange- 
fiillt. Klystir. 

14. Mai. Temperatur fallt auf 38,2. Puis 92. Wochnerin 
klagt iiber Kopfschmerzen, befindet sich sonst wohl. Stuhlgang 
regelmassig. 

15. Mai. Stat. idem. Temperatur 38,3. Puis 98. 

17. Mai. Die Temperatur steigt Abends nochmals auf 39,7. 
Keine Schmerzhaftigkeit des Abdomen, leichte Schmerzen im linken 
Bein, besonders vorderen Oberschenkelmuskulatur und Kniekehle. 
Einwicklung des Beines. 

20. Mai. Temperatur normal. Der Oberschenkel etwas an- 
geschwoUen. Hochlagerung und Einreibung mit ol. ciner. 

24. Mai. Temperatur normal. Schmerzhaftigkeit fast ganzlich 
geschwunden. 

I. Juni. Mutter und Kind gesund entlassen. 

Es handelte sich hier um andauernde, zeitweise ziemlich starke 
Blutungen, die wahrscheinlich mit einer vorzeitigen Flacentarlosung 
zusammenhingen. In diesem Falle wurde der Kolpeurynter vaginal 
mit gutem Erfolg angewandt. Das Wochenbett verlief fieberhaft 
in Folge einer Phlegmasia alba dolens ; doch konnten Mutter und 
Kind spater gesund entlassen werden. 

Wir sehen also hier eine neue Indication zur Kolpeuryse 
und zwar die Blutungen ante partum, wenn alle anderen Mittel 
versagen. 

Da mir leider kein Fall von Placenta praevia, der mittelst 
Kolpeurynter behandelt wurde, zur Verfiigung steht, andererseits 
aber dieser Punkt fiir die ganze Lehre von der Kolpeuryse von 
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sehr grosser Wichtigkeit ist, so sei es mir gestattet, im 
Anschluss an diesen Fall kurz darauf zuriickzukommen. Schon 
B r a u n will, wie ich Anfangs meiner Arbeit erwahnte, die vaginale 
Kolpeuryse bei Blutungen in Folge von Placenta praevia angevvandt 
wissen. Madurowicz hat als erster den Kolpeurynter intrauterin 
bei Placenta praevia angewandt (1861). Maurer hat die Anwendung 
des Kolpeurynters bei Placenta praevia zugleich mit Zugwirkung 
als Erster empfohlen. Die vaginale Kolpeuryse wurde unter anderem 
von S i p p e 1 (31) und O s t e r 1 o h (32) mit gutem Erfolg ange- 
wandt. Diihrssen tritt fiir die Behandlung der Placenta praevia 
mit Kolpeuryse energisch ein (25). Seine Methode unterscheidet 
sich in 2 Punkten von denen seiner Vorganger. Erstens dadurch, 
dass er die Blase sprengt und den Kolpeurynter in die eroffnete 
Eihohle legt, zweitens darin, dass er an dem Schlauch des Kolpeu- 
rynters einen massigen, aber permanenten Zug ausiibt. 

Seine Erfolge, (in alien 6 Fallen, verlief die Kolpeuryse fiir 
die Mutter giinstig und 5 Kinder wurden lebend geboren) sprechen 
am beredtesten fiir das Verfahren. Auch G r a e f e , der in einem 
Fall von Placenta praevia nach Diihrssen verfuhr, tritt warm fiir 
diese Behandlungsweise ein (27). Weiter berichtet J. Fiith iiber 
gute Resultate der intrauterinen Kolpeuryse bei Placenta praevia (33). 

Weiterhin empfiehlt H o f m e i e r dieselbe zur Eweiterung der 
miitterlichen Weichtheile (22). 

K ii s t n e r , der iiber ein grosses Material in Breslau verfiigt, 
wandte die intrauterine Ballonbehandlung (Hystereuryse) bei 66 Fallen 
2 1 mal an. Er sagte gelegentlich der Discussion iiber die Therapie der 
Placenta praevia auf dem Leipziger Gynakologenkongress : »die Hyster- 
euryse ist also bei Placenta praevia ganz besonders, wie iiberhaupt 
die beste Methode zur Einleitung der Geburt. In dieser Auffassung 
ist sie im Stande, die Gefahr der Placenta praevia auf ein Minimum 
herabzudriicken, sie und zwar sie allein ist im Stande, der Mutter 
jeden grosseren Blutverlust auch schon wahrend der Schwanger- 
schaft, dem Kinde meist eine lebensgefahrliche Kohlensaureintoxi- 
kation zu sparen. << (23). 

In der neuesten Ausgabe des A hi f el d'schen Lehrbuches 
wird ebenfalls die Hystereuryse zur Behandlung der Placenta praevia 
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empfohlen und zwar benutzt A h 1 f e 1 d mit Vorliebe den Barnes- 
F e h 1 i n g'schen Ballon. Wir sehen aus dem soeben angefiihrten 
Material eine weitere Indication fiir die Kolpeuryse und mochte ich 
hier ganz besonders betonen, dass es sich hier um Falle handelt, 
wo gerade der Praktiker den allergrossten Nutzen aus der Hyster- 
euryse ziehen kann. 



S c h I U 8 8. 

Der Kolpeury nter ist, vaginaloder intrauterin 
mit Oder ohne constanten Zug angewandt, ^i n 
hervorragendes Mittel, auf ungef ahr liche Weise 
die Erweiterung des Muttermundes herbeizuf iihren 
und kraftige Wehen auszulosen. Ueberall da, wo 
diese Wirkung angestrebt werden soil, ist seine 
Anwendung zu empfehlen. 

In erster Linie kommt hier in Betracht die 
Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt wegen 
Beckenenge. 

Ferner ist di e Anwendung des Kol peury nter s 
zu empfehlen, wenn es sich darum handelt, die 
Entbindung zu forciren wegen Gefahr fiir das 
Leben der Mutter. 

DerKolpeurynter eignet sich nicht nur fur die 
Anstaltsbehandlung, auch der praktische Geburts - 
heifer soil sich dieser so ausgezeichneten Methode 
bedienen, und darf daher der Kolpeurynter in 
keinem Geburtsbesteck fehlen. 



Tab e 1 1 e n. 



Tab. I: Anwendung des Kolpeurynters. 



Tab. II: Krause'sche Methode. 
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tot. 


Sp. i. 25 

Cr. i. 27 Va 

C. ext. l7»/2 

C. diag. 10 






15. 1. 96. 


20. I. 96. 



des Eolpearynteps.) 



IJ 

.2 " t 


Pii 


.2 g 

lii 


Ausgang fQr das Ifind 


III 


.11 

H 

% 1 


till 


11" 


it 

i 1 


it 


1 i 

■"a 


lalf 


7 Tase 

19 Std. 

20 Min. 


1. Schadel- 
lage 


fiebeifr, 

Wochen- 

bett 


lebl 




lebt 


K. 46 cm 
2440 gr 


33 std. 


34 Std. 


9 Tage 


vollkom- 
Fusslage 


fieberfr. 

Wochen- 

belt 


todt 


- 


- 


K. 50 cm 
2700 gr 


24 Std. 


11 Std. 


2 T.f;e 


Schadel- 

lage. 
Weodung 


fieberfr. 

Wochen- 

betl 


lebt 


-- 


lebt 


K. 50 cm 
3170 gr 


1.2 Std. 

2.2'j4Std. 


■/. Std, 


1 Tag 
j Std. 


II. Ouer- 
lage. 
Geburt 

I. Schadel- 
lage 


fieberfr. 

Wochen- 

bett 


lebl 


- 


lebt. 


K. 50 cm 
2850 gr 


10 std. 


5 Min. 


5 Taj;e 
Ifi Std. 


Steiss- 


11. Tag 
Temp. 38,6 

fieberfr. 


leicht as- 

phyctisch 

wieder belebt 




lebt 


M.47cm 
2200 gr 


23 std. 


1 Std. 


S Tage 
1 S(d. 


SehrSg- 

lage 

Wendung 

auf den 

Fuss 


fieberfr. 

Wocheri- 

bett 


lebt 

Impress, a, d. 

rechi. Schei- 
telb. leicht 
asphyctisch 




lebt 
Im- 
press, 
nochzu 
sehen 


M.48em 
25 70 gr 


2 Std. 


25 Min. 
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1^ 

c 



8 



lo 



11 



1^ 
5 -^ 

be C 



. C9 



Verlauf der 
frliheren Geburten. 



t 



a 
«> 

pa 



c 



9> 

M 
M 
(0 

to 

B 

c 



» tJ - 
•d to 

t-i V 

S be I 
9 a 

> 



a 






5 - 

^ c r, 

5 -^ WQ 

^ 5 bfl 



Anwendung 



des Kol- 



peurynters- 



1895/96 
J.-Nr.4i8 



1895/96 
J.-Nr. 424 



1896/97 
J.-Nr. 146 



36 
II p. 



30 
III p. 



37 
III p 



l89()/97 
J.-Nr. 191 



1896/97 
J.-Nr. 250 



30 
I P 



36 
III p. 



1. Forceps, lebt. 



1. Fore, (schwer) lebt 

2. Wend^. bei Quer- 
laijfe mit Armvorfall, 
Perforat. des nach- 
folgenden Kopfes 



1. Schulterlap^e 3 — 4 
Tj^. j^ekreisst. Wen- 
dunjjf, Kind stirbt 
unmittelbar p. p. 

2. Wendjj. bei Quer- 
lage, Perf. des nach- 
folj^enden Kopfes. 



1. Fore. Kind f 

2. kst. Frlihff., Wen- 
dung Perforation f 



plutt. Beck. 

Sp. i. 25 

Cr. i. 28 

C. ext. l9Vt 

C. diag. loV« 

platt. rhach. 

Kecken. 

Sp. i. 27\'» 

Cr. i. 30 

C. ext. IQ 

C. diag. lo»/8 

Vera 8V« 

platt. Beck. 
Sp. i. 29V2 

Cr. i. 31 
C. ext. 18V» 
n A' Mo 

^ 11074 



allg. verengt. 

Becken. 

(Rhachitis.) 

Sp. i. 20 

Cr. i. 24 

C. ext. 17 

C. diag. 9. 

platt. Beck. 

Sp. i. 24. 

Cr. i. 28 

C. ext. 19. 

C. diag. 9'/* 



36 \V 



37 W 



35 W. 



36 W. 



34 W. 



^ Bougies 
29. I. 96. 



3 Bougies 
30. I. 96. 



4 Bougies 
7.VII.96. 



4 Bougies 
19.VIII.96. 



vorzeit. 

spontaner 
Blasen- 
sprung. 

3. X. 96. 



intr. Anw 
31. I. 96. 



intr. Anw. 
4. II. 96. 



intr. Anw. 
10. VII. 96 



intr. Anw. 
21. VIII. 96. 



vag. An\v. 

5. X. 96. 
Kolp. platzt . 

6. X. 96. 
intr. Anw. 

platzt wieder 

6. X. 96 

intr. Anw. 

const. Zug. 



AasRang fiir das Kind 











£ 


-■ 1 ■= 




i. 






Verliiuf der 


-a ^ 
S 


^ "3 [ fc e 


Anwendung 


1 


g'S 






1 ^ 1 


I 1 III 


dcs Kol- 


■3 


& s 


fe E 


frQhcren Geburlen. 


" 1 - 


3 = 1 -S .a ^ 




J 


44 


2 S. 

5 T.. 




11 




peurynters. 


1 , 


lH<lC)/g7 


V, 




platt. Itctk. 


.17 \V. 


,1 Briugies 


inlr. Aniv. 




J.-\r. i5M 


I p. 




Sp. i. i5 

Ct. i. 2X 

C. eM- 17 




H. X.go. 
Hlasen- 
sprun^' 

I2.X-90. 


1.'. X. wi. 

'■""St. Zuy. 


1,1 


l8Q6/y7 


2H 


1, schwere Entb. ver- 


plan. Beck. 


35 W. 


4 Bougies 


inlr. Anw. 




J--N>-.i-J.i 


I! p. 


j;ebl, Versiith mil- 
telst Fcrteps miss- 
linfjl, I'erforalion f 


Sp. i. n 
Cr. i. 28-/' 
r. ext. 17*/* 
C. dias. g 




27.XI,9(,. 
m«scn- 
sprung 

28. XI. 96. 


,ii). XI. <xj. 


14 


IK'X' '(7 


M 


I, FrDhnebuitimVIlI. 


i.ll[;.verer.;,rt. 


.u w. 


3 Bougies 


Intr. Anw. 




J.-Nr.,i.x. 


II p. 


Men. Forteps. lebt. 


liecken. 
Sp. i. J..'/. 
Cr. i. 24'/' 

C- diag. 9. 




19. I. 97. 

beim 4. B. 

Blasen- 

sprunK- 


21. I. 97. 




./.»7 


,, 


1. spoilt., lebt. 


allt;.uii!.'leii:li- 


,X> \v. 


i Bougies 


intr. Anw. 




■434 


li p. 




miissiH.scliraK 
verentftes 
liecken. 
Sp. i. J4>lt 
Cr. i. 2s'h 
C. e^t. n'l, 
C. diat,. 9. 




11.11.97. 


13. 11. 97. 

Kolp. platit 

I'll Stunde 

ipiiler. 




./97 


u 


1, Perforai. f 


pliitt. lleL-k. 


33 W. 


■I Bougies 


Inlr. Anw. 




■ 4'/. 


II p. 




Sp. i. 27'/, 

Cr. i. 29 

C. ext, ni/* 

C. dia^'. 9'/* 




3. III. 97. 


5. ni. 97. 

Knlp. reisst 
ab 

6, III. Q7. 
Nachm. 3»45' 

nathdem 
29 St, gel. 
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^ a* 



a; o 
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a> 



S3 



c 

-G 
U 
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Ausgang far das Kind 



-d 
o 

-d 

r-i 

o 



C 
o 

M 

O 

be 

-d 
o 



6 Ta^e 
19 Std. 



3 Tage 
3 Std. 



2 Tage 
6 Std. 



1 Tag 
19 Std. 



2 Tage 
21 Std. 



in O) 

-d ^ 

PI X 

jD ■♦-• 

O ^ 



G fl 

o a> 



^ .C^ .rt 

o "d -o 
«« S c 
Si 



(1) 



o ^ 



b/3 a> 



1-1 


fl 


p-^ 


>> 


bjD 


0) 




0, 

1— i 







(i> 


W 


•-» 




> 


U 


> 


a> 




•d 



Perforat. 

des leben- 

den Kin- 

des wegen 

Gefahr 

fUr die 

Mutter 

15. X. 

Vorm. 10^ 

I. Schiidel- 

lage. 

spontan. 



fieberhaft 



II. Schii- 
dellage. 
Forceps. 



am 2. Tag 

Temp. 40,3 

sonst 

fieberfrei 



fieberfrei 



II. Schii- 

dellage. 

Wendung j 

auf den 

Fuss. 



fieberfrei 



I. Schadel- 

lage. 

Wendung 

sehr 

schwer. 



todt 

2 Starke Im- 
pressionen 



asphyctisch 

todt 



K. ? 



lebt 



lebt 



fieberfrei asphyctisch 

todt 



lebt 



lebt 



K. 45 cm 
2150 gr 



K. 45 cm 
1950 gr 



M. 45 cm 
2200 gr 



M. 49 cm 
2000 gr 



8 Std. 



3 Std. 



6 Std. 



1V2 Std. 



29 Std. 



o ^ 



tC (A 

O >^ 

^ c 



2 Tage 
16 Std. 



74 Std, 



1 Std. 



1 Std. 



1V4 Std. 
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TabeUe n. (Kpause'sehe 



c 



Jahrgang. 
Journal-Nr. 



Alter. 



Verlauf der 



Art dcs Beckens 



para ' frOheren Geburten. ; Beckenmaasse. 



nd 






b£ 

c 



w 5 






1894/95 
J.-Nr. 280 



1894/95 
J.-Nr. 352 



1894/95 
J.-Nr. 401 



1895/96 
J.-Nr. 129 



1895/96 
J.-Nr. 330 



34 
II p. 



37 
VI p. 



26 
V p. 



31 
III p. 



28 
II p. 



1. Forceps, Kind f 



1. spont. lebt 

* • »> « 

4. Querlage Wend, 
lebt 

5. Querlage. tief asph. 
lebt 

1. Wendg. a. d. Fuss 
da Forceps versagt, 
Kind t 

2. Fusslage Kind f 

3. Wendg. Kind f 

4. kst. FrUhg. Wendg. 
Kind t 

1. spont. Kind f 

2. Forceps, Kind f 



1. Forceps, Kind f 
1 Std. nach d. Geb. 



platt. Becken 

Sp. i. 24 

Cr. i. 28 

C. ext. 19 

C. diag. 9*/* 



platt. Becken 

Sp. i. 25 

Cr. i. 27,5 

C. ext. 18 

C. diag. o\/2 



platt. Becken 

Sp. i. 25 

Cr. i. 28 

C. ext. 18 

C. diag. 10 



platt. rhach, 

Becken 

Sp. i. 25 

Cr. i. 27 Vt 

C. ext. 18V« 

C. diag. 10 

eng. Becken 

Sp. i. 24V1 

Cr. i. 26V2 

C. ext. 18 

C. diag. 9 



36 W 



36 W. 



35 W. 



35 W. ? 



36 W. 



2 Bougie^ 
20. XI. g4 



4 Bougies 
1 1. I. 9^) 



3 Bougies 

8. II. 95 
2 Bougies 

9. 11. 95 



3 Bougies 
21. VI. 95 



3 Bougies 
28. XI. 95 
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Hethode.) 




Ausgang fttr das 
Kind 









0) 

.-1 



U 

»— ( 
o 



o 



Bemerkungen. 



2 Tage 
SV* Std. 



24 Std. 
2 Tage 



2 Tage 
21 Std. 



1 Tag 
8 Std. 



5 Tage 
12 Std. 



II. Scha- 
dellage, 
Nabel- 
sclinur- 
vorfall, 
Wendg. 
P erf or at. 



II. Quer- 

lage, 
Wendg. 



II. Scha- 

dellage, 

spont. 



I. Schadel- 

lage, 

spont. 



Schadel- 

lage, 
Forceps. 



fieberfrei 

am 10. Tag 

gesund ent- 

lassen 



10. Tag 
Temp. 39,5 
sonst fieber- 
frei a. 11. Tag 
gesund ent- 
lassen 



fieberfreies 

Wochenbett, 

Eihaut- 

retention 

am 14. Tag 

gesund ent- 

lassen 

fieberfrei 

am 11. Tag 

gesund ent- 

lassen 



1. 2. 3. Tag 
leichte T. Stg. 

bis 38,7 

am 15. Tag 

gesund ent- 

lassen 



Biermer, Der Kolpeurynter. 




todt 



lebt 



lebt 



t am 
11. Tag 
an all- 

meiner 

Schwa- 

che 



lebt 



lebt 



lebt 



K. 54 cm 
3220 gr 



K. 49 cm 
2900 gr 



M. 40 cm 
1900 gr 



lebt 



K. 46 cm 
2500 gr 



lebt 



K. 48 cm 
2500 gr 



Die Gr5sse der K. 
macht einen Irrthum 
in der Schwanger- 
schaftsberechnung 
sehr wahrscheinlich. 

2 Jahre spater (cf. 
Nr. loader anderen 
Statistik) wurde die- 
selbe Frau von ei- 
nem lebenden Mad- 
durch intr. Kolp. 
entbunden. 
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4 Tage 
16 Std. 



3 Tage 
lO Std. 



2 Tage 
5 Std. 



3 Tage 
11 Std. 



2 Tage 
6 Std. 



2 Tage 
7 Std. 



Steiss- 

lage. 

Extrakt. 



I. Schadel- 
lage. 
spont. 



II. Quer- 

lage. 

Wend. 

a. d. Fuss 



Steiss- 
lage. 
spont. 



I. Schadel- 

lage. 

spont. 



Steiss- 

lage. 

spont. 



fieberhaftes 
Wochenbett, 
am 11. Tag 
gesund ent- 
lassen 

fieberfrei, 

am lo. Tag 

gesund ent- 

lassen 



fieberfrei, 

am lo. Tag 

entlassen 



fieberfrei, 

am lo. Tag 

entlassen 



am 8. Tag 

Abends 
Temp. 39,4 
sonst fieber- 
frei am 11. Tag 
entlassen 

am 4. 5. Tag 
Temp. 38,9 
sonst fieber- 
frei am 12. Tag 
entlassen 



Ausgang fUr 


das 


Kind 




-♦-» 






-d 


■•-' f^ 


1 


<^ 
u a> 




S'S 


-rt 


u ^ 


•5 s 


leb. 
geb 


in de 
gest( 


leber 
las 



todt 



lebt 



lebt 



lebt 



nieht 

le- 

bens- 

ffthlg 



lebt 



lebt 



lebt 



0) 

a 

:n3 
.-1 



o 
o 

»— ( 
o 

o 



o 

•fH 

o 



Bemerkungen. 



lebt 



lebt 



M. 48 cm 
2800 gr 



K. 48 cm 
1920 gr 



K. 49 cm 
3200 gr 



K. 36 cm 
1260 gr 



K. 49 cm 
2950 gr 



Da die Angaben 
tiber die letze Peri- 
ode ungenau, er- 
scheint die Schwan- 
gerschaftsberech- 
nung falsch! 



M. 45 cm 
2200 gr 



0* 



LKteratur. 

1. Zeitschrift dcr K. K. Gesellschaft der Arzte xu Wien, VII. Jahrgang, 
13. Februar 1851. 

2. Naegele, Lehrbuch der GeburtshUlfe. IV. Aufl. Mainz 1854. 

3. A. Kraase, Die kQnstliche FrQhgeburt. Breslau 1855. 

4. Gazette des Hopitaux, November 1862. 

5. Gazette des Hopitaux, No. 135, Jahrg. 1862. 

6. Archiv fttr Gynakologie. Bd, I, pag. 464. 

7. Archiv fttr Gynakologie, Bd. I, pag. 468. 

8. Centralblatt fttr Gynakologie 1887, S. 458. 

9. Mttller, Handbuch der Geburtshttlfe, Bd. Ill, pag. 20. 

10. C. WOlflinger, Die Resultate von 60 Frtthgeburtseinleitangen mil be- 
sonderer Berttcksichtigung der Barnes-Fehling'schen Methode. Inaug.- 
Diss. Magdeburg 1895. 

11. Ah If eld, Lehrbuch der (ieburtshilfe II. Aufl. 1898. 

12. St led a. Ueber die intrauterine Anwendung von Ballons zur Einleitung der 
kttnstlichen Frtthgeburt und des Abortes. Monatsschrift fttr GeburtshUlfe 
und Gynakologie, Bd. V. Marz 1897. 

13. Centralblatt fttr Gynakologie 1888, S. 665. 

14. Centralblatt fttr die gesammte Therapie 1883, H. l. 

15. Centralblatt fttr Gynakologie 1887. pag. 393- 

16. Centralblatt fttr Gynakologie 1887, pag. 463. 

17. Centralblatt fttr Gynakologie 1888, pag. 665. 

18. Annales de Gynakologie 1888, Dez. 

1 Q. A. M tt 1 1 e r , Zur Ballondilatation des Cervix und Scheide nach Champetier- 
Maurer. Monatsschrift fttr Geburtshttlfe und Gynakologie, Bd. IV, pag. 415. 

20. A. Mttller, Zur Anwendung der elastischen und unelastischen Ballons 
in der Geburtshttlfe. Mttnchener medicinische Wochenschrift 1897, No. 41. 

21. A. Mttller, Uber die in den letzten Jahren angewandten Methoden zur 
Einleitung der kttnstlichen Frtthgeburt. Monatsschrift fttr Geburtshttlfe 
und Gynakologie, Bd. V, Erganzungsheft. 

22. Verhandlungen der deutschen Gesellschaft fttr Gynakologie, VII. Ver- 
sammlung. Leipzig 1897. 

23. Rosenthal, Enges Becken und Kolpeurynter. Archiv fttr Gynakologie, 
Bd. 45. 
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24. Etude sur les indications de V accouchement premature artificiel. Archiv 
de toe. et de gyn. 1893, pag. 10. 

25. Deutsche medicinische Wochenschrift 1894, No. 19. 

26. Wiener medicinische Blatter 1895, No. 31, 32 und 34. 

27. Miinchner medicinische Wochenschrift 1897, No. 29, 30. 

28. Wiener klinische Wochenschrift 1894, No. 20. 

29. Wiener medicinische Blatter 1895, No. 31, 32, 33 u. 35. 

30. Centralblatt fUr Gynakologie 1897, No. 6. 

31. Centralblatt flir Gynakologie 1886, pag. 763 

32. Centralblatt fllr Gynakologie 1886, pag. 139. 

33. Centralblatt fttr Gynakologie 1896, pag. 918. 
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